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3Lukijalle
Suomalaisessa keskustelussa terveyden edistäminen esitetään usein erääksi ratkai-
suksi, jolla voidaan hillitä terveys- ja sosiaalipalvelujen menojen ja kysynnän kasvua. 
Mutta onko meillä edes yhteistä käsitystä siitä, mitä terveyden edistäminen on, min-
kä tahojen vastuulla se on, miten vaikutuksia seurataan tai mitkä toimet yleensä vai-
kuttavat väestöterveyteen tulevaisuudessa.
Terveyden edistäminen nähdään tässä kirjassa investointina tulevaisuuteen – ter-
veempään työvoimaan ja hyvinvoivaan väestöön, jonka perusta luodaan jo lapsuu-
dessa ja nuoruudessa. Kirjan kantavana teemana on ajallinen tarkastelu. Terveyden 
edistämisen tämänhetkiset tulkinnat ja toiminta-ajatukset ovat syntyneet pitkän jat-
kumon tuloksena. Nykyisyyttä pyritään artikkeleissa ymmärtämään ja tulevaisuutta 
hahmottamaan aikaisempien käsitteiden ja toiminnan valossa. Kirjan johdantoluvus-
sa tutkimusprofessori Matti Rimpelä tarkastelee terveyden edistämisen historiallista 
taustaa ja luo viitekehystä, johon kirjan muut luvut voidaan sijoittaa. Ensimmäisessä 
osassa terveyden edistämisen lähihistoriaa ja käsitteiden kehitystä kuvaavat kokeneet 
kansalliset asiantuntijat, jotka itse ovat olleet sekä luomassa että tutkimassa kansallis-
ta terveyspolitiikkaa, sen vaikutuksia väestön terveyteen ja hyvinvointiin. Kirjan toi-
sessa osassa tarkastellaan erityisesti nuorten terveyden edistämistä. Epilogissa Matti 
Rimpelä ja kehittämispäällikkö Timo Ståhl katsovat jo tulevaisuuteen tuoden uusia 
oivalluksia terveyden edistämisen kenttään. 
Terveyden edistämispolitiikassa ja käytännön terveyden edistämisessä Suomi oli 
1970-luvulla kansainvälisestikin johtavia maita. Yhteisötason interventiot johtivat 
kansantautien riskitekijöiden ja etenkin sydän- ja verisuonitautikuolleisuuden voi-
makkaaseen vähenemiseen (Pekka Puskan artikkeli). Mielenkiintoista on myös, et-
tä silloin kehitelty rakenteellinen terveyspolitiikka on kuin suoraan terveyden edistä-
misen tämänhetkisestä ajattelutavasta ”terveys kaikissa politiikoissa” (Kimmo Lepon 
artikkeli). Pieni kielialueemme lienee vaikuttanut siihen, että suomalaiset tekstit ei-
vät levinneet kansainvälisesti ja sen sijaan kanadalainen ns. Lalonden raportti nousi 
erääksi terveyden edistämisalueen ensimmäisiksi perusasiakirjoista. 
4Jo 1970-luvulla alkanut terveystavoitteinen tupakkapolitiikka on hyvä suo-
malainen esimerkki ”terveys kaikissa politiikoissa” -toiminnasta, jonka jäljet nä-
kyvät tänään kansanterveydessä (Harri Vertion artikkeli). Uudempi esimerkki 
tästä toiminnasta löytyy koulutuspolitiikan alueelta. Terveystieto-oppiaine kai-
kille oppilaille läpi kouluajan on kansainvälisestikin merkittävä terveyskasva-
tusinnovaatio (Lasse Kannaksen, Tuula Airan ja Heidi Peltosen artikkeli). Ter-
veystiedon kansanterveysvaikutusten mittaaminen tulee kuitenkin olemaan 
haastavampi ja vaikeampi tehtävä kuin tupakkapolitiikan tulosten mittaaminen. 
Toimintalogiikkaan ”terveys kaikissa politiikoissa” sisältyy myös vaara, että 
varsinainen väestön terveyden asiantuntijataho eli terveydenhuolto jää yksilökes-
keisen sairaanhoidon toteuttajaksi ja irtautuu tärkeästä kansanterveysvastuus-
taan. Tätä kehitystä tukee tämänhetkinen terveydenhuollon markkinasuun-
tautuneisuus. Ajallinen tarkastelu osoittaa terveydenhuollon keskeisen roolin 
väestöterveyden parantamisessa tähän asti, ja myös tulevaisuudessa rooli näyt-
tää tärkeältä. Mutta miten heilahtaa koko systeemi, jos terveydenhuollon rooli 
systeemissä muuttuu? Kompleksisuuden käsitteen mukaan tuominen terveyden 
edistämistä ja sen johtamista koskevaan keskusteluun on uusi avaus (Matti Rim-
pelän ja Timo Ståhlin epilogi). 
Terveyden edistäminen on toimintaa, jota varten tarvitaan sitä toteuttava 
toimeenpanorakenne sekä ohjausjärjestelmät. Kun valtiolla on vastuu terveys-
politiikan ja terveyden edistämisen ohjauksesta, kysymys kuuluu, onko kunnis-
sa toimeenpanorakenteita, joita ohjailla. Tai onko edes valtaa ohjata tai halua 
toteuttaa? Normi- ja informaatio-ohjauksen tasapainoa ei ole vielä löydetty. (Ta-
pani Melkaksen artikkeli.)
Meillä on hyvät väestön terveyttä ja sen kehitystä kuvaavat seurantajärjes-
telmät, jotka toimivat apuna arvioitaessa terveyden edistämistoiminnan tulok-
sellisuutta. Nämä tuottavat tietoa sekä riskitekijöistä että sairastavuudesta ja 
kuolleisuudesta. Esimerkkinä toimivat nuorten terveyden ja terveystottumusten 
järjestelmät, jotka tuottavat tietoa sekä paikallisiin että valtakunnallisiin tarpei-
siin. Vanhin niistä on perustettu jo 1970-luvun lopulla (Arja Rimpelän artikke-
li). Nämä järjestelmät eivät kuitenkaan tuota tietoa prosesseista, joilla tervey-
den edistämistoiminta toteutuu. Ei tiedetä, miksi tuloksiin päästään tai ei päästä. 
Terveyden edistämisen tueksi tarvitaan myös toisentyyppisiä seurantajärjestel-
miä, jotka kertovat toiminnasta ja mahdollisuuksista toteuttaa toimintaa. Uu-
dentyyppisestä seurantajärjestelmästä on esimerkkinä kuntien terveydenedistä-
misaktiivisuutta kuvaava vertailutietokanta. Olennaisena kysymyksenä tällöin 
on myös terveyden edistämisen johtamisen kuvaus. 
5Alussa viittasimme tulevien sukupolvien terveyteen. Tässä kirjassa on tar-
kasteltu nuorten terveyttä ja terveyden kehitystä sekä erityisesti mielenterveyt-
tä ja väestöryhmittäisiä eroja polarisaatiokäsitteen valossa (Riittakerttu Kaltiala-
Heinon sekä Sakari Karvosen ja Leena Koivusillan artikkelit). Tänään näemme 
koulutusryhmittäisiä eroja ja riskitekijöitä jo nuorimmissa ikäryhmissä. Viime 
vuosikymmenten muutokset ovat yllättävän pieniä. Tulevaisuudessa ongelmat 
ehkä muuttuvat, mutta terveyden edistämistyötä tullaan tarvitsemaan vastai-
suudessakin. Jotta resursseja jäisi tulevaisuudessa uudemmille kansanterveys-
ongelmille, kuten muistisairaudet ja mielenterveys, tulee meidän pystyä tämän 
päivän tehokkaalla työllä selviämään ainakin yhdestä suuresta kansanterveyson-
gelmasta eli tupakkaepidemiasta.
Terveyttä koskeva yhteiskunnallinen keskustelu on viime aikoina keskittynyt 
lääkäriin pääsyyn, erikoissairaanhoitoon ja leikkausjonoihin sekä yksilön vas-
tuuseen omasta terveydestään. Hyvän suomalaisen kehityksen taustalla on kui-
tenkin ollut kuntien kokonaisvaltainen vastuu väestönsä terveydestä – ei siis yk-
sin yksilön sairaanhoidosta vaan myös ehkäisevästä työstä. 
Tämä kirja perustuu Säätytalolla helmikuussa 2009 pidetyn seminaarin ”Vä-
estön terveyden edistäminen tutkimuksen ja päätöksenteon haasteena” esityk-
siin. Seminaari järjestettiin Stakesin ja sittemmin THL:n pitkäaikaisen työn-
tekijän, tutkimusprofessori Matti Rimpelän ansiokkaan työuran päättymisen 
johdosta. Haluamme kiittää kaikkia seminaarin alustajia ja tämän kirjan kirjoit-
tajia erinomaisista esityksistä ja artikkeleista, jotka ainutlaatuisella tavalla valot-
tavat Suomen terveyden edistämistyön lähihistoriaa sekä politiikan että tutki-
muksen saralla.
Tampereella 4.5.2010 
Timo Ståhl ja Arja Rimpelä
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Keskusteluun väestön terveydestä ja sen lisäämisestä vaikuttaa ratkaisevas-ti tulkintakehys. Edessä on ainakin kolme vaihtoehtoa: 1) arkinen elämä ja 
sen kieli, 2) ammattikuntien (professioiden) ydinosaaminen ja siinä kiteytyneet 
käsitteet, tai 3) tieteellisen tutkimuksen tuottama ymmärrys ja siinä vakiintunut 
kieli ja käsitteet. Voidaan puhua kansanomaisesta, ammatillisesta ja tieteellisestä 
tulkintakehyksestä.
Arkikielessä terveydenhoito ja terveyden edistäminen ovat sanoja, eivät kä-
sitteitä. On luonnollista ja myös hyväksyttävää, että tulkinnat ovat partikulaari-
sia, siis ihmisiin, aikaan ja paikkaan sidottuja. Ammattien ja erityisesti tervey-
den- ja sairaanhoitoon suuntautuneiden ammattien ydinosaamiseen kuuluu tai 
ainakin pitäisi kuulua kohtuullisesti yhteinen tulkinta siitä, mitä väestön ter-
veyden edistämisellä tarkoitetaan. Yhteiset tulkinnat vahvistetaan koulutuksessa 
ja oppikirjoissa. Vaikka tavoitteena ei olisikaan tiukka käsitemäärittely, pyritään 
ainakin – filosofi Reijo Wileniuksen sanoin – keskeisten käsitteiden ”yhteiseen 
huokoiseen luonnehdintaan”.
Modernin tieteen ja tutkimuksen kulmakivenä on tieteellinen kieli, ja sen 
tärkeimpinä elementteinä ovat käsitteet. Tiede tavoittelee – ainakin oman tut-
kimusperinteensä sisällä – ydinkäsitteiden yhteistä, siis tutkijoista, ajasta ja pai-
kasta riippumatonta määrittelyä ja myös keskeisten ilmiöiden vertailukelpoista 
mittaamista. Juuri tämä on mahdollistanut eri puolilla maailmaa tehtävän tutki-
mus- ja kehitystyön kasautumisen globaalisti yhteiseksi tiedoksi ja osaamiseksi.
Seuraavassa pyrin tarkastelemaan väestön terveyden edistämistä tutkimus- 
ja kehitystyön tulkintakehyksessä: Miltä näyttää lähihistoria maailmalla ja Suo-
messa? Mikä on uutta? Mihin olemme Suomessa menossa? Koko kentän tarkas-
Matti Rimpelä
Terveydenhoidosta terveyden edistämiseen
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telu ei onnistu yhdessä artikkelissa, minkä vuoksi rajoitun yhteen näkökulmaan, 
terveydenhuoltoon. 
Aluksi esitän muutamia havaintoja kansanterveysliikkeen (public health mo-
vement) historiasta. Pohdin, mitä uutta toi WHO:n johdolla 1980-luvulla ki-
teytetty terveyden edistäminen. Perustelen, miksi tällä kertaa keskityn tervey-
denhuoltoon, ja esitän poimintoja suomalaisen terveydenhoidon historiasta, 
kansanterveystyön uudistamisesta. Seuraavaksi esittelen tuloksia syksyn 2008 
terveyskeskuskyselystä, jossa selvitettiin väestön terveyden edistämistä kuntien 
perusterveydenhuollossa. Lopuksi pohdin, mitä tämä kaikki tarkoittaa päätök-
senteon ja tutkimuksen kannalta.
Katsaus kansainväliseen kehitykseen
”Kansanterveysliikkeen” historiasta
Englanninkielisessä kirjallisuudessa keskeisin käsite on ollut ”public health”1, jo-
ka kattaa sekä väestön terveyden tutkimisen että toiminnan sen edistämiseksi. 
Puhun mieluummin väestöterveydestä tai väestön terveydestä (population health) 
kuin kansanterveydestä. Näin siksi, että väestöterveys on selvästi ammatillinen ja 
tieteellinen käsite, kun taas kansanterveydelle on lukuisia tulkintoja.
Terveyttä on arvostettu ja sitä on hoidettu kaikissa inhimillisissä yhteisöis-
sä. Ammatilliseen osaamiseen ja tutkimukseen perustuvan väestön terveyden 
edistämisen perusta rakentui 1800-luvulla. Tuolloin oivallettiin samanaikaisesti 
useissa eri maissa, että väestöjen terveyteen voidaan vaikuttaa ja että se on myös 
järjestäytyneiden yhteiskuntien, erityisesti julkisen vallan, ei vain yksittäisten ih-
misten tehtävä. Väestöjen terveyskehityksestä alettiin kerätä tietoja. Elinolojen ja 
työolojen vaaratekijöitä alettiin tunnistaa. Lääketieteen kehitys mahdollisti ro-
kottamisen tarttuvia tauteja vastaan. Vesijohtojen ja viemäreiden rakentamisesta 
edettiin rokotuksiin ja ammatilliseen synnytysapuun. Näin kehittyi ensimmäi-
nen ”kansanterveysliike” (public health movement).
Kun korostetaan terveyden edistämistä yhteisenä arvona ja tavoitteena, on 
samalla hyvä muistaa, että kansanterveyden edistämiseen ovat aina vaikuttaneet 
terveysintressin lisäksi monet muut yhteiskunnalliset intressit. Esimerkiksi ter-
veystarkastuksen ensimmäiset mallit kehitettiin Englannissa buurisotien aikana. 
1 Suomen kielessä ei ole osuvaa vastinetta kansainvälisessä käytössä olevalle ”public health” -käsitteelle.  Sen 
vastineena on aikaisemmin ollut ”terveydenhoito”.  ”Kansanterveystyö” voisi olla toimiva käsite, jos se vas-
taisi sisällöltään samaa kuin ruotsinkielinen ”folkhälsoarbete”. Valitettavasti se kavennettiin 1960-luvulla ja 
etenkin kansanterveyslain 14 §:ssä tarkoittamaan yksilöön kohdistuvaa perusterveydenhuoltoa.
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Liian suuri osa Etelä-Afrikkaan lähetetyistä sotilaista kuoli pitkän merimatkan 
aikana. Suunnitelmallisella terveystarkastuksella pyrittiin löytämään tarpeek-
si vahvoja ja terveitä miehiä, jotta he kestäisivät matkan rasitukset ja kuolisivat 
vasta taistelussa.
Ensimmäisen ”modernin” kansanterveysliikkeen määritelmän julkaisi 
Winslow vuonna 1923. Hän tarkoitti kansanterveysliikkeellä (”public health”) 
”– – sitä tutkimusta ja osaamista, jota tarvitaan tautien ehkäisemisek-
si, elämän pidentämiseksi ja fyysisen terveyden edistämiseksi yhtei-
söjen organisoiduilla toimilla: ympäristöhygienia, tarttuvien tautien 
kontrolli yhteisöissä, henkilökohtaista hygieniaa tehostava kasvatus, 
terveydenhuollon organisoiminen, tautien varhainen diagnosointi ja 
ehkäisevä hoitaminen, sekä yhteisöjen sosiaalisten rakenteiden ja toi-
mintojen kehittämiseksi niin, että jokaiselle yhteisöjen jäsenelle mah-
dollistetaan terveyden säilyttämiseen tarvittava elintaso.” (Winslow 
1923.)
Winslowin määrittelyn aikoihin kansanterveysliikkeellä oli takanaan jo lä-
hes sadan vuoden historia, jonka tärkeimpiä haasteita olivat olleet hygienia (ve-
si ja viemäröinti) ja tarttuvat taudit, mutta myös ravitsemus, työolot ja köyhyys. 
Määritelmä osoittaakin, että jo 1920-luvulla väestön terveyden edistäminen tul-
kittiin laajasti. Määritelmässä oli viitteitä niistä toiminta-ajatuksia, jotka tar-
kemmin kiteytyivät 1940-luvulta alkaen ehkäisevänä lääketieteenä, perustervey-
denhuoltona ja terveyden edistämisenä.
Kun tarkastellaan parin viime vuosikymmenen kehitystä, on tärkeää tiedos-
taa, että kansanterveysliikkeen ydinteemat – haasteet, tulkinnat ja toiminta-aja-
tukset – ovat vaihdelleet sen historian aikana. Jos keskitytään vain kunkin ai-
kakauden ydinteemoihin, jää helposti huomaamatta se laaja näkökulmien ja 
pohdintojen kirjo, joka on ollut kansanterveysliikkeelle ominaista jo 1840-lu-
vulta alkaen. 
Äskettäin Awofeso (2004) jakoi kansanterveysliikkeen historian kuuteen vai-
heeseen:
• terveyden suojelu (health protection)   antiikki → 1830
• miasman2 kontrollointi (miasma control)   1840 → 1870
• tartuntatautien kontrolli (contagion control)   1880 → 1930 
• ehkäisevä lääketiede (preventive medicine)   1940 → 1960
• perusterveydenhuolto (primary health care)   1970 → 1980
• terveyden edistäminen (health promotion)   1990 →
2 Teoria tautien leviämisestä, jonka mukaan esim. kolera tarttui ”saasteiden”, myrkyllisen ”huonon” ilman 
välityksellä.
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Awofeson analyysi ei välttämättä ole tyhjentävä, mutta se tuo näkyviin histo-
rian pitkän jatkumon. Uudet tulkinnat ja toiminta-ajatukset eivät ole nousseet 
tyhjästä, vaan rakentuivat kansainvälisen tutkimuksen ja kokemuksen tuotta-
maan tiedon, osaamisen ja toiminnan runkoon, jota ne täydentävät ja rikastut-
tavat. Tähän kokonaisuuteen asettuu myös WHO:n johdolla 1980-luvulla ke-
hitetty terveyden edistämisen strategia. Kasautuva ja uudistuva osaaminen on 
mahdollistanut ne kansanterveyden menestystarinat, joita suurin osa maailman 
väestöistä on saanut kokea.
Yksi modernin kansanterveysliikkeen suurista historiallisista käännekohdis-
ta ajoittui 1940-luvulle.  Kun tarttuvat taudit alettiin ainakin osin saada hallin-
taan ja väestöjen keskimääräinen elinikä nousi, näkyviin tulivat ikääntymiseen 
liittyvät krooniset degeneratiiviset taudit, erityisesti syövät ja sydäntaudit. Epi-
demiologiset väestötutkimukset toivat uutta tietoa uusien kansantautien, erityi-
sesti keuhkosyövän ja sydäntautien syytekijöistä. Ehkäisevä toiminta jaettiin en-
sin tautien primaari- ja sekundaaripreventioon. Tätä luokitusta täydennettiin 
1950-luvulla tertiaaripreventiolla, jolla tarkoitettiin jo diagnostisoidusta tau-
dista aiheutuvien terveysmenetysten vähentämistä. Olennaista on huomata, et-
tä tämä tulkinta perustui taudin luonnolliseen historiaan ja oli siis väistämättä 
tautilähtöinen. Ehkäisevän työn uudeksi teemaksi nousi ensin kroonisten de-
generatiivisten tautien mahdollisimman varhainen toteaminen (sekundaari-
preventio) ja varsin pian myös niiden riskitekijöiden tunnistaminen ja vähen-
täminen (primaaripreventio). Sekundaariprevention tehostamiseen pyrittiin 
Suomessa esimerkiksi Kansaneläkelaitoksen autoklinikan terveystarkastustuk-
silla ja kohdunkaulan syövän seulontaohjelmalla. Tertiaaripreventio-sana ei kos-
kaan ole Suomessa tullut yleiseen käyttöön, vaan sen sijasta on puhuttu hoidos-
ta ja kuntoutuksesta.
Kansantautien epidemiologian rinnalle nousivat erityisesti työolot. Suomes-
sa työolojen tutkimus keskittyi 1950-luvulla Työterveyslaitokseen. Uutena vai-
kuttajana yhteiskunta- ja käyttäytymistieteet tulivat mukaan terveyden ja siihen 
liittyvien toimintojen tutkimukseen. Suomessa tämä näkyi erityisesti Kansanelä-
kelaitoksen tutkimustoiminnassa, jossa keskityttiin väestön terveyshaastattelujen 
kehittämiseen. Kansanterveyden tutkimus ja koulutus laajenivat terveydenhuol-
totutkimukseen, terveystaloustieteeseen, terveyden sosiologiaan ja psykologiaan 
ja terveyskasvatukseen. Kansainvälisessä kehityksessä ”public health” vakiintui 
lääketieteen erikoisalaksi, johon pätevöityneet sijoittuivat terveydenhuollon joh-
totehtäviin sekä erityiseen public health -toimintarakenteeseen. Maiden väliset 
erot tässä kehityksessä olivat suuria. (Ks. esim. Beaglehole & Bonita 2004.)
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Kansanterveysliikkeessä oli yhtenä teemana ”yhteisölääketiede” (communi-
ty medicine), josta 1960-luvulla kehittyi ”yhteisöterveyden” (community health) 
tulkinta- ja toimintasuunta. Taudin ja yksittäisen ihmisen ohella alettiin yhä 
enemmän pohtia ja myös tutkia yhteisöjen roolia väestöjen terveyden kehityk-
sessä. 1970-luvun alussa käynnistyivät ensimmäiset yhteisösuuntautuneet kroo-
nisten degeneratiivisten tautien ehkäisyprojektit, joista tunnetuimpia on Poh-
jois-Karjala-projekti.
Vaikka yhteisöt, kulttuurit ja politiikat tulivat kansanterveysliikkeeseen vah-
vasti jo 1960-luvulla, tarkasteltiin väestön terveyden edistämistä edelleen pää-
osin terveydenhuoltokeskeisesti. Kriittisissäkin puheenvuoroissa vaadittiin ensi-
sijaisesti terveydenhuollon kehittämistä uusien haasteiden vaatimaan suuntaan. 
Seuraava suuri murros ajoittui 1970-luvulle. Kansainvälisessä keskustelussa 
terveydenhuollon ja erityisesti perusterveydenhuollon kehittämisestä hahmot-
tui kaksi kilpailevaa toimintalinjaa (Rifkin & Walt 1986): yhteisösuuntautunut 
(comprehensive) ja ongelmasuuntautunut (selective) toimintalinja. Yhteisö-
suuntautuneen toimintalinjan juuret ovat kehitysyhteistyössä. Toimintaa ra-
kennettaessa on tunnettava yhteisö ja sen väestö, ja terveysosaamisen rinnalla 
olennaista on yhteisöosaaminen. Ongelmasuuntautuneen näkemyksen mukaan 
toiminnan perustana on ongelma, jota pyritään ratkaisemaan, – useimmiten 
tauti, sen ehkäisy ja hoito (esim. tarttuva tauti ja sen ehkäisemiseen tarvittava 
rokotusohjelma). Olennaista on tällöin ongelma- ja tautiosaaminen
Maailman Terveysjärjestö haasti jäsenvaltiot kehittämään ja soveltamaan 
kansallisia Terveyttä kaikille vuoteen 2000 -ohjelmia (HFA 2000, ks. esim. Mah-
ler 1981). Sen ensimmäisenä käytännön sovellutuksena valmistui peruster-
veydenhuollon kehittämisstrategia, joka hyväksyttiin vuonna 1978 Alma Atan 
kongressissa. Tässä ohjelmassa pyrittiin yhdistämään yhteisö- ja ongelmasuun-
tautuneita toimintalinjoja ja korostettiin väestön terveyden edistämistä ja terve-
ydenhoitoa perustason sairaanhoidon rinnalla. (Kaprio 1979.)
Yhteiskuntatieteellisen terveys- ja terveydenhuoltotutkimuksen vahvistues-
sa voimistui myös perinteisen tauti- ja sairaanhoitokeskeisen terveydenhuollon 
kritiikki. Tunnetuimpia kriitikkoja olivat Illich (1976), McKeown (1976) ja Na-
varro (esim. 1974a, b). Illsley (1980) tiivisti 1970-luvun lopussa lääketieteen ja 
terveydenhuollon kritiikin kymmeneen teesiin:
1.  Terveys ja tauti ovat sosiaalisia käsitteitä.
2.  Erot sairastamisessa ja kuolleisuudessa liittyvät paljolti eroihin sosiaalisissa 
kokemuksissa.
3.  Lääketieteen terveyskäsitys on tautikeskeinen eikä tuota toimivaa perustaa 
sosiaalipoliittiselle toiminnalle.
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4.  Terveysjärjestelmä on sairaalakeskeinen.
5.  Terveysjärjestelmän toiminta vaikuttaa vähän pitkäkestoiseen eriarvoisuu-
teen ja odotettavissa olevaan elinikään.
6.  Ehkäisevä työ, jonka mahdollisuudet taudin ja kuoleman vähentämisessä 
ovat paljon suuremmat kuin sairastumisesta alkavan toiminnan, on aliar-
vostettua, hajanaista ja usein ristiriitaista.
7.  Terveysjärjestelmä vastaa hitaasti väestökehityksen ja sosiaalisen kehityksen 
uusiin haasteisiin.
8.  Suuri vaihtelu voimavarojen suuntaamisessa ja käytössä antaa aiheen tiu-
kempaan laadunhallintaan.
9.  Terveysjärjestelmän poliittinen tavoitteidenasettelu sekä sen hallintoa ja toi-
mintaa hallitsevat ammattiryhmät, ja samalla sisäinen ja ulkoinen valvon-
ta on heikkoa.
10. Terveyspolitiikka on sekavaa ja sen toimeenpano heikkoa.
Vaikka uudet teemat ja kriittinen keskustelu näyttävät hallitsevan 
1970–1980-lukujen kirjallisuutta, samanaikaisesti kansanterveysliikkeen perin-
teinen ydin säilyi vahvana ja monilla alueilla jopa vahvistui edelleen (ks. Rim-
pelä ym. 2009, 25–42).  Monissa maissa vahvistettiin erityistä public health -toi-
meenpanorakennetta ja koulutettiin siihen erikoistunutta ammattihenkilöstöä. 
Kansainvälisessä kentässä mielenkiintoisinta tutkimusta ja kirjallisuutta on jul-
kaistu Kansanyhteisön maista, erityisesti Australiassa, Englannissa, Kanadassa ja 
Skotlannissa. Viime vuosien keskeisiä teemoja ovat olleet ydinosaaminen ja sen 
määrittelyt niin koulutuksessa kuin esimerkiksi perusterveydenhuollossa. Varsin 
paljon on keskusteltu uusien moniammatillisten tiimien toiminnasta, joissa on 
yhdistetty toisiinsa perusterveydenhuoltoa, perinteistä public health -osaamis-
ta ja uutta health promotion -osaamista. (Ks. esim. Chapman ym. 2005; Critical 
Public Health -lehden teemanumero 2004:14/1.)
Mitä uutta toi ”terveyden edistäminen”?
”Terveyden edistäminen” oli 1970-luvulle saakka sanapari, jolla viitattiin ylei-
sesti toimintaan ennen taudin riskitekijöidenkään havaitsemista.  Tätä tarkem-
paa yhteistä tulkintaa ei esiintynyt.  Vasta 1970-luvulla terveyden edistäminen 
(health promotion) alkoi hahmottua ammatilliseksi ja tieteelliseksi käsitteek-
si. Tämän kehityksen käynnistyminen ajoitetaan tavallisesti Kanadassa vuonna 
1974 julkaistuun raporttiin (Lalonde 1974).
Kanadan terveyshallinnon pitkän aikavälin suunnittelun tueksi valmisteltiin 
terveyspoliittinen asiakirja, joka on tullut tunnetuksi Lalonden raporttina (ks. 
Hancock 1986). Raportissa kuvattiin terveyskenttä eli ”the health field” -tulkinta 
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väestön terveyden perustekijöistä: väestön terveyskehitystä ohjaavat elämäntyy-
li, ympäristö, terveyspalvelut ja tutkimustieto terveydestä. Raportin mukaan ter-
veys rakentuu ensisijaisesti terveydenhuollon ulkopuolella. Siinä esitettiin viisi 
terveyspolitiikan strategiaa: terveyden edistäminen, sääntely, tutkimuspolitiikka, 
terveydenhuollon tehokkuus ja terveystavoitteiden asettaminen. Terveyden edis-
tämiselle (Health Promotion) kuvattiin ensimmäisen kerran terveyspoliittinen 
sisältö, joka siirsi haasteiden ja toiminnan painopisteen terveydenhuollon ul-
kopuolelle. Näin määritelty terveyden edistäminen keskittyi paljolti elämäntyy-
liin ja ihmisten henkilökohtaiseen vastuuseen terveydestään, mutta kiinnitti sa-
malla huomiota sosiaaliseen ympäristöön (ks. Kickbush 2003; Irvine ym. 2006). 
Yhdysvalloissa ”health promotion” alettiin kuvata erityisenä käsitteenä 
1970-luvun puolivälissä (esim. Fielding 1977; Ng ym. 1978). Liittovaltion ter-
veyspolitiikassa se yhdistettiin sanapariksi prevention kanssa (”health promoti-
on and disease prevention”, ks. Califano 1980). Erillistä health promotion -stra-
tegiaa ei Yhdysvalloissa 1980-luvulle tultaessa kuitenkaan kiteytynyt. Jälkikäteen 
on kiintoisaa tarkastella myöhemmin health promotion -kirjallisuuden keskei-
siksi vaikuttajiksi nousseiden tutkijoiden varhaisia julkaisuja. Esimerkiksi Levin 
(1976) ja Milio (1976) eivät vielä 1970-luvun puolivälissä käyttäneet health pro-
motion -käsitettä.
Kansainvälisesti yhteisen tulkinnan määrittely terveyden edistämiselle käyn-
nistyi 1980-luvun alussa WHO:n Euroopan aluetoimiston johdolla. Terveyttä 
kaikille -ohjelman ja perusterveydenhuollon strategian rinnalla alettiin valmis-
tella uutta, laajaa strategiaa, joka kattaisi kaikki yhteiskunnan toiminnat väestö-
jen terveyden edistämiseksi. Uudeksi ydinkäsitteeksi tuli ”health promotion” ja 
sen rinnalle myöhemmin ”new public health”.
Intensiivisen kehitystyön tulokset kiteytettiin vuonna 1986 järjestetyssä Ot-
tawan kongressissa ohjelmajulistukseen, jossa ”Health Promotion” -käsitteen si-
sältö täsmennettiin viiteen toimintalinjaan:
1. terveyttä edistävä yhteiskuntapolitiikka 
2. terveyttä tukevien ympäristöjen luominen 
3. yhteisöllisen toiminnan vahvistaminen 
4. yksilöllisten taitojen kehittäminen 
5. terveyspalvelujen uudelleen suuntaaminen.
Valmisteluvaiheen lukuisiin asiantuntijakokouksiin oli kutsuttu pääosin yh-
teiskunta- ja käyttäytymistieteellisen ja sosiaaliepidemiologisen terveystutki-
muksen ja kansalaisjärjestöjen edustajia. Mukana oli myös kansallisten terveys-
politiikoiden asiantuntijoita. Olin mukana useissa asiantuntijakokouksissa ja 
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myös Ottawan kongressissa. Olen tunnistanut tässä vuosiin 1980–1986 ajoittu-
neessa kehitystyössä ainakin viisi veturia: 
1. Sosiaaliepidemiologinen tutkimustieto ja -perinne vahvistuivat nopeasti ja 
tuottivat uutta tietoa tottumusten ja muiden sosiaalisten tekijöiden merki-
tyksestä kansantautien kehityksessä.
2. Terveyden ja sen määreiden tutkiminen nousi yhteiskunta- ja käyttäytymis-
tieteissä keskeisten haasteiden joukkoon 1970-luvulla. 
3. Tauti- ja sairaanhoitokeskeistä terveydenhuoltoa kriittisesti tutkivien yhteis-
kuntatieteilijöiden joukko lisääntyi.
4. Useissa maissa virisi kriittisesti terveydenhuoltoon suhtautuvia kansanliik-
keitä.
5. Uusi tieto ja uudet tulkinnat haastoivat kehittämään väestöjen terveyden 
edistämiselle tautikeskeisestä preventiosta irtautuvaa tai sitä täydentävää 
kaikki yhteiskuntasektorit ja toiminnat kattavaa uutta tulkintaa. 
Vaikka terveydenhuolto oli edelleen mukana yhtenä toimintalinjana, terve-
yden edistämisen kansainvälinen keskustelu ja kehitystyö keskittyivät neljään 
ja WHO:n johdolla kolmeen ensin mainittuun toimintalinjaan. Tuoreessa kat-
sauksessa viidenteen toimintalinjaan (terveyspalvelujen uudelleen suuntaami-
nen) todetaankin, että tällä alueella ei juuri ole nähtävissä merkittävää edisty-
mistä missään maassa, vaikka tieto terveydenhuollon uudistamisen myönteisistä 
vaikutuksista on huomattavasti vahvistunut vuoden 1986 jälkeen (Wise & Nut-
beam 2007).
Mitä uutta toi ”terveyden edistäminen” verrattuna aikaisempaan?  
1. Terveyden määreiden ja edistämisen systeemitulkinnat laajennettiin koko yh-
teiskuntaan.
2. Yhteiskunta- ja käyttäytymistieteet nousivat itsenäisiksi uuden tiedon ja ym-
märryksen tuottajiksi perinteisten terveystieteiden rinnalle.
3. Ihmiset ja yhteisöt nähtiin aktiivisina ja itsenäisinä toimijoina, joilla oli sekä 
oikeus että velvollisuus edistää omaa ja yhteisöjensä terveyttä. Osallisuuden 
rinnalle nousi omatoimisuus ja voimavaraisuus (”empowerment”).
4. Kansanterveyden ja sen determinanttien tutkimuksen rinnalle on yhä enem-
män noussut väestön terveydestä ja sen edistämisestä vastuussa olevien ins-
tituutioiden ja ammattiryhmien toimintakyvyn/osaamisen tutkiminen ja vah-
vistaminen.
Kolmea ensin mainittua on eritelty monesti aikaisemmin, mutta neljäs on 
harvemmin esillä. Se on kuitenkin ainakin yhtä tärkeä kuin kolme ensimmäistä. 
Väestön terveyden määreiden ja interventioiden vaikutusten tutkimusten rin-
nalla tärkeiksi tutkimus- ja kehittämiskohteiksi tulivat hallinnollisten ja amma-
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tillisten toimijoiden – instituutioiden ja professioiden – rakenteet ja muut omi-
naisuudet.
Tämän tarkastelun päätteeksi on syystä korostaa, että Ottawan asiakirjas-
ta kuluneiden runsaan kahden vuosikymmenen aikana ei ole kehittynyt kan-
sainvälisesti yhteistä tulkintaa ja toimintalinjaa, jota voitaisiin kutsua ”terveyden 
edistämiseksi”. Jokaisessa maassa näyttää kehittyvän omaleimaisia tulkintoja, 
jotka vaihtelevat terveydenhuoltoa voimakkaasti kritisoivista ja omia erityispiir-
teitään korostavista vakiintunutta kansanterveysliikettä täydentäviin ja tervey-
denhuollon piirissä aktiivisesti toimiviin.
”Health promotion capacity building”
Terveyden edistämisen tutkimus- ja kehitystyö keskittyi 1980- ja 1990-luvuilla 
väestön terveyskehitykseen ja sen määreisiin ja erityisiin terveyden edistämisen 
ohjelmiin, joiden toteutumista ja vaikutusta selvitettiin kokeellisissa asetelmis-
sa. 1990-luvulla tutkijat alkoivat kiinnittää huomiota kokeellisissa asetelmis-
sa tehokkaaksi osoittautuneiden ohjelmien vaatimattomiin tuloksiin, kun niitä 
siirrettiin uusiin ympäristöihin. Tähän haasteeseen vastattiin ensin siirtämällä 
arvioinnissa painopistettä intervention tuloksista sen prosesseihin (ks. Nutbeam 
1998). 
Hawe työryhmineen (1997) avasi 1990-luvulla uuden näkökulman, jonka 
ytimessä oli siirtyminen ohjelmien ja interventioiden arvioinnista niiden so-
veltamisesta vastaavien organisaatioiden tutkimiseen ja kehittämiseen. Samoja 
kysymyksiä oli jo aikaisemmin pohdittu Unescon ja Maailmanpankin kehitys-
hankkeissa capacity building -käsitteen puitteissa. Hawe työryhmineen kiinnitti 
huomiota organisaation kolmeen ominaisuuteen (Toimeenpanorakenne ja sen 
kehittyminen, hallinta ja jatkuvuus, ja vahvistuva valmius ongelmien ratkaise-
miseen), joille tulisi kehittää vertailukelpoiset indikaattorit (Hawe ym. 1997). 
Näin kiinnostuttiin väestön terveyden edistämisestä käytännössä vastaavien or-
ganisaatioiden kykyyn omaksua uusia toimintatapoja ja itsenäisesti kehittää 
omaa toimintaansa. 
Tutkimus- ja kehitystyön uusi näkökulma vakiintui kirjallisuudessa health 
promotion capacity building -käsitteeksi. Tätä käsitettä käytetään kirjallisuudes-
sa varsin väljästi ja useissa eri merkityksissä. Mittaamiseen keskittyvää tutkimus-
ta on julkaistu eniten Australiasta ja Kanadasta.  Toistaiseksi health promotion 
capacity -building on kuitenkin uusi näkökulma tarkastella väestön terveyden 
edistämisen ydinhaasteita. Siihen ei vielä ole kehitetty yhteisesti hyväksyttyä si-
sältöä eikä myöskään mittareita.
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Terveyden edistämisen vertaistieto (TedBM) -hankkeessa  olemme jatkuvasti 
lisääntyneestä kansainvälisestä kirjallisuudesta johtaneet suomalaisen sovelluk-
seen, jonka työnimeksi on esitetty organisaation aktiivisuus väestönsä terveyden 
edistämisessä (ks. Rimpelän ja Ståhlin päätösartikkeli tässä kirjassa). Seuraavat 
kuusi näkökulmaa kiteyttävät ne olennaiset teemat, joita tulisi selvittää ja myös 
kehittää jokaisessa organisaatiossa, jonka tehtäviin kuuluu väestön terveyden 
edistäminen tai joka osaltaan merkittävästi muuten myötävaikuttaa vastuullaan 
olevan väestön terveyskehitykseen.
1. Sitoutuminen   
2. Johtaminen/johdon tuki ja tietojärjestelmät
3. Monitorointi ja tarveanalyysi
4. Voimavarat ja osaaminen
5. Ohjelmat ja yhteiset hyvät käytännöt
6. Osallisuus
Terveydenhuollon vaikutus väestön terveyteen
Terveydenhuollon roolista kansanterveyden muutoksissa on keskusteltu ja jo-
pa kiistelty 1970-luvulta alkaen. Kriittisissä puheenvuoroissa vedotaan useimmi-
ten Thomas McKeowniin, joka tutki väestömuutoksia Englannissa 1800-luvulta 
alkaen 1960-luvulle saakka. Tämän tutkimusohjelman mukaan terveydenhuol-
lon erityistoimien, kuten rokotusten (”specific medical measures”), selitysosuus 
väestön kuolleisuusmuutoksissa oli enintään 5–10 %:n suuruusluokkaa. Tar-
tuntatautien vähenemisen selitti pääasiassa elintason nousu sekä ravitsemuksen 
ja hygienian paraneminen. (McKeown 1971.) Sittemmin tämä tutkimustulos 
on yleistetty terveydenhuoltoon yleensä. Kritiikin kärki kohdistui lääketieteen 
suuntautumiseen 1900-luvun puoliväliin tultaessa: 
”Lääketiede ja siihen perustuvat palvelut ovat suuntautuneet väärin eikä yh-
teiskunnan terveysinvestointeja käytetä viisaasti, koska nämä ovat perustuneet 
väärään tulkintaan ihmisen terveyden perusteista. Oletetaan, että ihmisen keho 
voidaan ymmärtää koneeksi, jonka suojeleminen taudeilta ja niiden vaikutuksil-
ta riippuu ensisijaisesti sisäisestä interventiosta. Tämä tulkinta on johtanut lai-
minlyömään ulkoiset tekijät ja henkilökohtaisen käyttäytymisen, jotka ovat ter-
veyden tärkeimpiä määreitä.” (McKeown 1976, XIV.) 
Aivan viime vuosina on – McKeowniin viitaten – Suomessakin väitetty, et-
tä terveydenhuoltomme mahdollisuus vaikuttaa kansanterveyteen olisi vain 10–
15 %:n suuruusluokkaa. Tämän väitteen esittäjät tuskin ovat perehtyneet McKe-
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ownin alkuperäistutkimuksiin. On muistettava, että hän tutki terveydenhuollon 
erityistoimia, kuten rokotuksia, 1800-luvulta 1960-luvulle, ei terveydenhuoltoa 
kokonaisuutena.  
Vuonna 1976 julkaistussa kirjassaan The Role of Medicine McKeown hah-
motteli terveydenhuollolle kolme tehtävää: tautien ehkäiseminen henkilöön ja 
yhteisöön suuntautuvilla keinoilla, sairaiden tutkiminen ja hoito sekä sairastu-
neiden hoiva. Kirjansa viimeisessä kappaleessa hän vaati painopisteen siirtämis-
tä prevention suuntaan. Hän kuvasi väestön terveyden edistämisen uusia haas-
teita ja totesi, että ne eivät saisi enää olla terveydenhuollolle yhtä perifeerisiä 
kuin 1970-luvun alkuun saakka terveyskasvatus, kansanravitsemus ja ympäris-
töterveydenhuolto olivat olleet.
Keskustelu terveydenhuollon roolista väestön terveyden edistämisessä on 
jatkunut vilkkaana viime vuosiin saakka. Siksi on yllättävää, että kirjallisuudes-
ta löytyy vain vähän tutkimuksia terveydenhuollon vaikutuksesta kansanter-
veyteen ja yhtä vähän perusteltuja pohdintoja terveydenhuollon kehittämisestä 
niin, että se tuottaisi mahdollisimman tehokkaasti väestötasoista terveyshyötyä 
(esim. Bunton ym. 1994; Nolte & McKee 2004). Ruotsin kansanterveyslain uu-
distamisen yhteydessä on julkaistu raportti terveyttä edistävästä terveydenhuol-
losta (National Institute…2004).  WHO:n Terveyttä edistävät sairaalat -verkosto 
on tuottanut varsin kiinnostavaa kehitystyötä sairaaloiden ja laajemminkin eri-
koissairaanhoidon näkökulmasta (ks. http://www.euro.who.int/healthpromo-
hosp).
Tässä kehyksessä on ajankohtaista ja perusteltua kysyä, millaisiin päätelmiin 
käytettävissä oleva tieto oikeuttaa. Ensiksi on kuitenkin kuvattava, mitä tarkoi-
tetaan terveydenhuollolla. Onko kyseessä yksilötasoiseen sairaanhoitoon keskit-
tynyt toiminta vai myös kansanterveystyöstä vastuuta kantava terveydenhuolto? 
Sisältyvätkö ”public health” ja ”health promotion” -tehtävät terveydenhuollon 
toimeksiantoon?  Jo tämä tarkastelu osoittaa, että McKeownin tutkimustulok-
set Englannin terveydenhuollosta 1960-luvulle saakka eivät oikeuta sanomaan 
mitään Suomen 1970–2000-lukujen terveydenhuollon vaikutuksista kansanter-
veyteen.  
Käytettävissä olevat harvat tutkimukset terveydenhuollon vaikutuksista kan-
santerveyteen antavat varsin toisen kuvan kuin julkisuudessa usein esitetyt väit-
teet 10–15 %:n selitysosuuksista. Rosenin ja Haglundin (2001) mukaan Ruotsis-
sa oli terveydenhuollon toimenpitein vähennetty 1970-luvun jälkeen estettävissä 
olevaa kuolleisuutta 30–40 %. Lepon (2008) mukaan epäsuorasti voidaan ar-
vioida, että parin viime vuosikymmenen kuolleisuuden alenemisesta ehkä kol-
masosa, ehkä enemmänkin, selittyy terveydenhuollon toimilla. Tiivistelmänä 
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käytettävissä olevasta tutkimustiedosta väitän, että Suomessa terveydenhuolto – 
sen suorat ja epäsuorat vaikutukset yhdessä – on edelleen tärkein yksittäinen te-
kijä ja vaikuttaja väestön terveyden edistämisessä.
Miksi julkisuudessa kuitenkin jatkuvasti esiintyy terveydenhuollon merki-
tystä väheksyviä väitteitä?  Osaselityksenä saattaa olla epidemiologisen tutki-
muksen tulosten väärä tulkinta. Vaikka kansanterveyden ja kansantautien tärke-
ät määreet sijoittuvat terveydenhuollon ulkopuolella, on väärin väittää, että ne 
olisivat terveydenhuollon vaikutusmahdollisuuksien ulkopuolella. Jo 1800-lu-
vulta alkaen terveydenhuolto on ollut vahvasti vaikuttamassa esimerkiksi vesi- 
ja jätehuoltoon sekä työ- ja asuinoloihin. Ajankohtaiseksi esimerkiksi voidaan 
ottaa väestöryhmien väliset terveyserot. Kaikista yhteiskunnan toimintajärjes-
telmistä terveydenhuollolla on yhdessä sosiaalitoimen kanssa laajin kontakti 
niihin väestöryhmiin ja olosuhteisiin, joissa terveyden menettämisen vaara on 
suurin. Ydinkysymys on, rajoittuuko tämän kontaktin hyödyntäminen tervey-
denhuollossa vain yksilökeskeiseen sairaanhoitoon, vai opitaanko samalla ym-
märtämään myös laajemmin terveyttä vahingoittavia oloja ja prosesseja ja vai-
kuttamaan niihin.
Toinen selitys perustuu arvovalintoihin. Sairaanhoitoa on jo pitkään pidet-
ty turvallisena ja tuottavana pääomasijoituksena. Jotta terveydenhuollon ke-
hityksessä voitaisiin edetä nopeammin tähän suuntaan, on tärkeä vapauttaa 
se kansanterveysvastuusta. Väestön terveyden edistämisvastuun siirtäminen 
terveyden huollolta muille toimijoille vähentää päättäjien eettisiä huolia, kun he 
harkitsevat sairaanhoidon siirtämistä liiketoiminnaksi.
Modernin terveydenhuollon tehtävät voidaan kiteyttää vuonna 1996 Yhdys-
valloissa julkaistun Hastings-keskuksen raportin päätelmään terveydenhuollon 
päämääristä ja tehtävistä:
• tautien ja tapaturmien ehkäisy sekä terveyden ylläpitäminen ja edistäminen
• sairauksista ja vammoista aiheutuvan kärsimyksen ja kivun lievittäminen
• sairastuneiden parantaminen ja hoito ja myös niiden hoitaminen, joita ei 
enää  voida parantaa ennenaikaisen kuoleman estäminen ja rauhallisen kuo-
leman turvaaminen. (Hastings Center 1996.)
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Terveydenhoidosta terveyden edistämiseen Suomessa
Terveydenhoidosta kansanterveystyöhön
Kansanterveysliike tuli Suomeen nopeasti ja myös voimakkaana jo 1860-luvul-
la (ks. Ojala 1967; Noro 1968). Osana itsenäisyyden ja suomalaisen identiteetin 
rakentamista vahvistui väestöpoliittinen intressi, jonka tavoitteena oli mahdol-
lisimman lukuisa ja terve suomalainen väestö. Terveydenhoidosta tuli valtion 
ja kuntien yhteisen terveydenhuolto-organisaation ydintehtävä. 1880-luvun ter-
veydenhoitosääntö, kuntien terveydenhoitolautakunnat ja koko väestölle tarkoi-
tettu Terveydenhoitolehti olivat aikanaan kansainvälisestikin merkittäviä sosiaa-
lisia innovaatioita. 
Julkisen vallan rinnalla vahvana vaikuttajana oli jo 1880-luvulta alkaen Suo-
malainen Lääkäriseura Duodecim. 1900-luvun alkupuolella kehitystä vauhditti-
vat Suomelle ominainen terveydenhuollon ammattiryhmien ja kansalaistoimi-
nen yhdistyminen kansanterveyttä edistäviksi järjestöiksi. Ilman Tuberkuloosin 
vastustamisyhdistystä, Mannerheimin Lastensuojeluliittoa, Väestöliittoa ja lu-
kuisia muita yhdistyksiä kansanterveyden kehitys tuskin olisi ollut yhtä myön-
teistä.
Tartuntatautien voittamiseksi käynnistettiin kansallisia ohjelmia, joita tu-
ettiin vahvallakin lainsäädännöllä. Hygieniaan panostettiin. Sen tehostamiseksi 
tuotettiin myös teknisiä ratkaisuja ulkokäymälöistä keittiön kuivauskaappeihin. 
Osaamisen varmistamiseksi perustettiin terveydenhoitoon keskittyviä uusia am-
mattiryhmiä: kätilöt, terveyssisaret, terveystarkastajat ja myös kunnallislääkärit. 
Valtion, kuntien ja Väestöliiton yhteistyönä laajennettiin 1940-luvulla ter-
veyssisar- ja kätilötoiminta sekä neuvolat kaikkiin kuntiin.  Terveydenhoidon 
keskeisiä toimijoita olivat myös lääninlääkärit ja kunnallislääkärit (Kaprio 1991; 
Kauttu ym. 1983). Lääninlääkärin tehtäviin kuului mm. valvoa yleistä terveyden- 
ja sairaanhoitoa, tarkoin seurata asukkaiden terveydentilaan vaikuttavia olosuh-
teita ja ryhtyä toimenpiteisiin yleisen terveydenhoidon edistämiseksi. Yleisestä 
terveydenhoidosta kunnissa vastasivat terveydenhoitolautakunnat.  Niiden tu-
li erityisesti huolehtia ympäristöhygieniasta, äitiys- ja lastenneuvolatoiminnasta 
ja kouluterveydenhuollosta.  Kunnanlääkärin virkatehtäviä olivat yleisen terve-
yden- ja sairaanhoidon valvominen ja edistäminen sekä neuvolat ja kouluter-
veydenhuolto. Kunnanlääkärit olivat terveydenhoitolautakuntien jäseniä, usein 
ainoita ammattihenkilöitä tässä lautakunnassa. On huomattava, että kunnanlää-
käreiden toteuttama sairaanhoito oli kansanterveyslain voimaantuloon saakka 
pääosin yksityistä ammatinharjoittamista. (Noro 1968; Kauttu ym. 1983.)
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Suomen ehkäisevä terveydenhuolto nousi kansainvälisen kansanterveysliik-
keen kärkeen. Maailman Terveysjärjestö mainosti Suomen hyviä tuloksia tarttu-
vien tautien voittamisessa sekä äitien ja lasten terveyden edistämisessä. Suoma-
laisesta neuvolasta, kätilöstä ja terveyssisaresta tuli kansainvälisiä vientituotteita. 
Tultaessa 1970-luvulle koko maan kattava terveydenhoidon toimintaraken-
ne oli jo vakiintunut. Valtio – lääkintöhallitus ja läänit – ohjasi ja valvoi, kunnat 
tuottivat. Kuntien oma terveydenhuolto oli ensisijaisesti terveydenhoitoa, hygie-
niaa, neuvoloita, kouluterveydenhuoltoa, kätilö- ja terveyssisartoimintaa.
Suomalainen terveydenhoito oli osin kotimainen tuote, mutta myös paljol-
ti tuontitavaraa. Suomalaiset terveydenhoidon ammattilaiset hakivat uutta osaa-
mista Euroopasta jo 1800-luvulta alkaen ja 1930-luvulta alkaen myös Yhdysval-
loissa. Erityisesti on muistettava Rockefeller-säätiön merkittävä panostus sekä 
suomalaisten asiantuntijoiden jatkokoulutuksessa että myös esimerkiksi Työter-
veyslaitoksen perustamisessa. 1960-luvulla asiantuntijuutta haettiin erityisesti 
Englannista ja uudesta Pohjoismaisesta Terveydenhuoltokorkeakoulusta.
Tarttuvien tautien hallinnan sekä äitien ja lasten terveyden menestystari-
noita alkoivat 1950-luvulla varjostaa uudet uhat. Syöpä- ja sydäntaudit yleistyi-
vät. Tapaturmat ja onnettomuudet aiheuttivat yhä enemmän kuolemia ja vam-
mautumista.  Saasteet kuormittivat maata, vesiä ja ilmaa. Myös mielenterveyden 
pulmat alkoivat nousta esiin. Pekka Kuusen (1961) yhdessä laajan asiantunti-
jaryhmän kanssa kirjoittama 1960-luvun sosiaalipolitiikka hahmotti terveyden-
huoltopolitiikan uuden suunnan, jossa ehkäisevän työn painopistettä siirrettiin 
työikäiseen väestöön, alettiin puhua suomalaisen kansanterveystyön uudistami-
sesta.
Kansanterveystoimikunta (1969) kiteytti pitkään valmistellun uudistuk-
sen esitykseksi kansanterveyslaiksi. Toimikunta pohti, olisiko neuvolatyöstä ja 
muusta ehkäisevästä työstä säädettävä yksityiskohtaisemmin. Kansanterveysko-
mitean mietinnöstä annetuissa lausunnoissa oli todettu, että kansanterveystyön 
sisältöä ei ole riittävästi säännelty komitean ehdotuksissa. Yksityiskohtaisia sää-
döksiä pidettiin kuitenkin tarpeettomina.  Kansanterveystoimikunnan mukaan 
ne olivat ”– –  aikanaan paikallaan, kun kysymyksessä on ollut uudenlainen toi-
minta ja kuntien velvoittaminen ylläpitämään sitä  – –  Kunnan kansanterveys-
työllä on kuitenkin nykyisin niin vankat perinteet, että muutkin sitä koskevat 
säännökset voivat olla yleisluonteisia  – – Kehitys on jopa johtanut siihen, että 
kunnat ylittävät lakisääteiset velvollisuutensa.” (Kansanterveystoimikunta 1969, 
12.) 
Lainauksen viimeinen lause kuvaa vielä 1960-luvun lopun vahvaa kiinnos-
tusta väestön terveyden edistämiseen: kunnat mieluummin ylittivät kuin alitti-
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vat tehtävänsä ehkäisevien palvelujen järjestämisessä.  Ei siis tarvittu yksityis-
kohtaisesti kuntia velvoittavia säädöksiä.
Kunnissa sairaanhoito tuli terveydenhoidon rinnalle
Kari Puron esitelmässä Jyväskylän kesän luentosarjassa 1969 on esitetty ensim-
mäinen yksityiskohtaisempi hahmottelu terveyskeskuksesta. Seuraavassa muu-
tamia lainauksia:
”– –  kunnan terveyskeskuksen ja paikallisen terveydenhuollon johtaja-
na toimii johtava lääkäri, joka ennen pitkää on tarkoitukseen erikoi-
sesti koulutettu terveydenhoitolääkäri  – –
Ympäristöön kohdistuvan terveydenhoidon organisointi, johto ja val-
vonta kuuluvat terveydenhoitotoimistolle.”
• – –  ilman, veden, asuntojen ja muiden ympäristöhygieniaan liit-
tyvien seikkojen valvonta – – elintarvikkeiden ja elintarvikemyy-
mälöiden valvonta(– –) koulujen työpaikkojen terveydelliset olot
• terveyskatsastajat  – – koulutus uudistettava niin että he pystyvät 
vastaamaan ilman, vesien ja muun elinympäristön saastumisen 
estämiseksi tehtävästä työstä kunnan alueella
• eläinlääkäri
• terveyslautakunnan sihteeri.  – –
Ehkäisevän terveyshoidon keskuksena paikallisen terveydenhuollon 
piirissä toimii terveysneuvola.
• Terveysneuvolan tehtäviin kuuluu paitsi nykyisiä äitiys- ja lasten-
neuvoloiden tehtäviä, myös kouluikäisten, työikäisten ja vanhus-
ten terveydenhoito.
• Terveysneuvola tarjoaa apuaan kaikille, jotka tulevat sitä hake-
maan.
• myös valistuskampanjat, seulontatutkimukset ja muut ehkäise-
vän terveydenhoidon väestöön välittömästi kohdistetut toimen-
piteet.  – –
Paikallisessa terveyskeskuksessa toiminta rakentuu suurelta osin ter-
veyshoitajien varaan. Kunta jaetaan sopivan suuruisiin ryhmiin (noin 
1000), joista jokaisesta vastaa yksi terveyshoitaja:
• paneutuminen alueensa sosiaalisiin ja terveydenhoidollisiin ongel-
miin
• jatkuvan kontaktin pitäminen väestöön, erityisesti pitkäaikaisiin 
potilaisiin
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• yksinkertaisia hoitopäätöksiä, antibioottien, yskänlääkkeiden 
yms. määrääminen kotihoidossa oleville potilaille voidaan uskoa 
terveyshoitajille. (Puro 1969.)
Puron hahmottelemassa terveyskeskuksessa terveydenhoito oli keskeinen teh-
tävä, jolla oli oma erityinen osasto. Myös hallituksen lakiesityksen perusteluissa 
ja lakiesityksen eduskuntakäsittelyn yhteydessä terveydenhoito oli vielä vahvasti 
esillä. Äitiys- ja lastenneuvoloissa menestykseksi osoittanut terveysneuvonta oli 
tarkoitus laajentaa koko väestöön. 
Varsin pian kuitenkin havaittiin, että terveyskeskuksista muodostui käytän-
nössä aika tavalla toisenlaisia kuin mitä Puro hahmotteli kesällä 1969. Terveyskes-
kusten kehittämistyön ja johtamisen painopiste siirtyi jo 1970-luvulla sairaan-
hoitoon. Väestön terveyden edistämisen johtavaksi teemaksi tuli 1970-luvulla 
terveyskasvatus, jota varten pyrittiin rakentamaan lääkintöhallituksen johdol-
la terveyskeskuksiin ja sairaaloihin erityistä organisaatiota (terveyskasvatuksen 
yhteistyöryhmät/neuvottelukunnan, terveyskasvatuksen yhdyshenkilöt). Erityi-
sesti on huomattava, että väestön terveysseuranta ei kuulunut lainkaan kuntien 
kansanterveystyön tehtäviin. 
Terveyskeskuksiin ei koskaan kehittynyt sellaista laaja-alaista kansanter-
veystyön johtamista, jota uudistuksen valmisteluvaiheessa tavoiteltiin. Erityis-
ten terveydenhoitolääkärin kouluttamisen sijasta johtaminen monopolisoitiin 
1980-luvulla yleislääketieteen erikoislääkäreille, joiden koulutuksessa ei ollut 
juuri lainkaan perinteistä public health -osaamista ja varsin ohuesti uutta terve-
yden edistämisen asiantuntijuutta. Ehkäiseviä palveluja ohjattiin hallinnollisilla 
määräyksillä, mutta niiden tutkimus- ja kehitystyö ja myös henkilöstön koulu-
tus jäi vaatimattomaksi. Terveydenhoitajien itsenäisen työn kehittäminen py-
sähtyi. Poikkeuksena oli työterveyshuolto, jolla oli tukenaan Työterveyslaitok-
sen vahvat voimavarat.
1980-luvulla ehkäisevät toiminnat jäivät yhä enemmän sivuun terveyskes-
kusten johtamisen ja kehittämisen ydinteemoista. Väestövastuusovellutuksissa 
purettiin terveydenhoidon/terveysneu vonnan omat yksiköt ja johtaminen. Ter-
veyskeskukset pelkistyivät yhä enemmän perussairaanhoidon toteuttajiksi.
Vuonna 1993 purettiin terveydenhuollon valtakunnallisiin ja kunnallisiin 
suunnitelmiin perustuva valtionosuusjärjestelmä. Samalla poistettiin myös kun-
nilta velvollisuus suunnitella ja raportoida omasta kansanterveystyöstä. Kansan-
terveystyön ehkäisevistä toiminnoista kertyvä tieto kaventui käyntilukuihin ja 
niidenkin vertailukelpoisuus on kyseenalaista.
Terveydenhuollon tehtävät väestön terveyden edistämisessä ovat olleet var-
sin vähän esillä valtakunnallisen terveyspolitiikan asiakirjoissa 1990-luvul-
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ta alkaen. Pikemminkin niissä on korostettu, että väestön terveyttä edistetään 
pääosin terveydenhuollon ulkopuolella ja että terveydenhuollon vaikutus kan-
santerveyteen on varsin rajoitettua. 
Väestön terveyden edistäminen perusterveydenhuollossa 
Viime vuosikymmenien kehitystä kuvaavien poimintojen jälkeen kuvailen muu-
tamilla tuloksilla väestön terveyden edistämistä kuntien kansanterveystyössä. 
Kun kansallisen terveydenhuoltohankkeen yhteydessä vuonna 2003 tuli ajan-
kohtaiseksi tarkastella väestön terveyden edistämistä, havaittiin, että ehkäise-
vän työn kehityksestä terveyskeskuksissa ei ollut lainkaan vertailukelpoista tie-
toa. Tuolloin tehtiin ensimmäinen valtakunnallinen kysely terveyskeskuksille ja 
vastaava kysely toistettiin 2005 ja 2008.  Seuraavassa muutamia poimintoja uu-
simman kyselyn (Rimpelä ym. 2009) tuloksista:
• Lähes joka toisessa (44 %) terveyskeskuksessa terveyden edistämisen laatusuo-
situsta ei ollut jaettu tiedoksikaan luottamushenkilöhallinnolle. Joka viiden-
nessä luottamushenkilöhallinto oli keskustellut siitä ja tehnyt päätöksiä toi-
menpiteistä.
• 14 %:lla oli terveyden edistämiseen/ehkäisevään työhön suuntautunut hallin-
nollinen yksikkö.
• Joka viidennessä terveyskeskuksessa oli talousarviossa erityinen momentti eh-
käisevään työhön/terveyden edistämiseen.
• Joka toinen (53 %) ilmoitti vastuutahon, jonka tehtävänä oli toteuttaa kansan-
terveyslain edellyttämä terveysseuranta.
• Joka kolmas (30 %) ilmoitti, että luottamushenkilöhallinnolle oli raportoitu 
tietoja väestön yleisen terveydentilan kehityksestä.
• Joka toisessa oli yhteinen käytäntö verenpainemittausten tulosten ja joka nel-
jännessä tupakoinnin kirjaamisessa terveyskertomukseen.
Aikaisempiin kyselyihin verrattuna syksyn 2008 tulokset viittaavat hienoi-
seen myönteiseen kehitykseen. Suurissa terveyskeskuksissa johtaminen näyt-
täisi olevan suunnitelmallisempaa kuin pienissä terveyskeskuksissa. Noin joka 
kolmannessa terveyskeskuksessa voidaan puhua sitoutumisesta kansanterveys-
vastuuseen ja suunnitelmallisesta toiminnasta väestön terveyden edistämiseksi. 
Joka toisessa terveyskeskuksessa ei juuri voida puhua sitoutumisesta eikä suun-
nitelmallisuudesta
Hieman toisenlainen kuva saadaan, kun tarkastellaan ehkäisevien lääkehoi-
tojen kehitystä. Esimerkiksi kolesterolilääkkeiden määrääminen on 1990-luvul-
ta alkaen yleistynyt nopeasti. Vuodesta 2000 alkaen kasvu on ollut lineaarista, 
keskimäärin yli 10 % vuosittain. Ehkäisevä lääkitys edellyttää lääkärin lääke-
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määräyksen lisäksi usein myös laboratoriotutkimuksia. Kun otetaan huomioon 
kolesterolilääkityksen lisäksi myös muu ehkäisevä lääkitys, voidaan puhua pe-
rusterveydenhuollossa huomattavasta – jopa yli 100 miljoonan euron suuruus-
luokkaa olevasta – lisäpanostuksesta terveydenhuollon tehtäviin väestön ter-
veyden edistämiseen. Terveyskeskuksissa suunnitelmallisen ehkäisevän työn 
painopiste on siirtynyt ehkäiseviin lääkehoitoihin samalla kun aikaisemmin va-
kiintuneet väestön terveydenhoidon toiminnat ovat rapautuneet. 
Kansanterveystyötä uudistettaessa korostettiin terveydenhoitajan tehtäviä ja 
mahdollisuuksia väestön terveyden edistämisessä. Terveydenhoitajien voimava-
rojen ja työn kehitystä terveyskeskuksissa ei ole seurattu ennen 2000-lukua. Vuo-
sien 2003 ja 2005 kyselyissä suuri osa terveyskeskuksista ilmoitti siirtäneensä lää-
käreiltä terveydenhoitajille sekä terveydenhoitoa että sairaanhoitoa. Lääkäreiden 
osallistuminen neuvolatyöhön ja kouluterveydenhuoltoon on jatkuvasti vähen-
tynyt. Terveydenhoitajien työpanosta neuvoloissa ja kouluterveydenhuollossa ei 
ole vastaavasti kuitenkaan lisätty.
Vertailukelpoista tietoa terveydenhoitajien henkilötyövuosipanoksista saa-
daan kuntien palkkatilastosta vuodesta 1988 alkaen. Väestöön suhteutettujen 
henkilötyövuosien määrä pysyi 1990-luvulla ennallaan, noin 9 htv/1000 asukas-
ta. Vuosina 2000–2004 oli pientä kasvua, mutta vuosina 2004–2007 henkilötyö-
vuodet ovat taas pysyneet ennallaan. Terveydenhoitajien palkkaukseen käytet-
tiin vuonna 2007 yhteensä noin 148 milj. euroa.
Terveyskeskuskyselyissä olemme selvittäneet myös työvoimavajausta. Syk-
syllä 2008 runsas neljännes (28 %) terveyskeskuksista ilmoitti, että heillä ei ole 
ollut lainkaan ongelmia lääkärityövoiman saatavuudessa. Vastaava osuus oli 51 
% sairaanhoitajille ja 74 % terveydenhoitajille. Vain parissa terveyskeskuksessa 
ilmoitettiin terveydenhoitajavajauksen olevan 30 % tai sitä suurempi talousarvi-
ossa varatusta työvoimasta, kun vastaava osuus lääkäreille oli 18 %. Käytännössä 
tämä tarkoittaa, että useimmissa terveyskeskuksissa olisi melko helppoa korja-
ta lääkärityövoimavajausta palkkaamalla lisää terveydenhoitajia ja kehittämällä 
moniammatillisen peruspalvelutiimin työtä.
Vuosien 2003, 2005 ja 2008 terveyskeskuskyselyt antavat varsin yhtenäisen 
kuvan väestön terveyden edistämiseen tähtäävästä toiminnasta. Terveyskeskus-
ten väliset erot ovat erittäin suuria. Suomen terveydenhuollossa ei enää ole valta-
kunnallisesti yhtenäistä väestön terveyden edistämisen toimeenpanorakennetta. 
Pikemminkin väestön terveyden edistäminen on kaventunut harrastusluontei-
seksi toiminnaksi, johon panostaminen on jäänyt ammattihenkilöstön varaan.
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Investointi väestön terveyden edistämiseen
Tämän kirjan teemana on väestön terveyden edistäminen tutkimuksen ja pää-
töksen teon haasteena. Edellä esitettyjen poimintojen ja pohdintojen jälkeen on 
aika kysyä, miten tutkimus on vaikuttanut suomalaisen terveydenhuollon kehit-
tämiseen väestön terveyden edistämiseksi viimeisten 40 vuoden aikana. Tulos 
näyttää varsin yksiselitteiseltä: On vaikea nähdä minkäänlaista suunnitelmallista 
yhteyttä kansanterveyden edistämistä koskevan tutkimuksen ja suomalaisen ter-
veydenhuollon kehityksen välillä.  
Kansanterveystyön uudistuksen tavoitteet eivät ole tässä suunnassa lainkaan 
toteutuneet. Pikemminkin voidaan puhua jo ennen 1970-lukua vakiintuneen 
toiminnan rapautumisesta. Miksi kehitys on edennyt tähän suuntaan? Suomes-
sa vakiintui 1980-luvulta alkaen terveydenhuoltoon kriittisesti asennoitunut tul-
kinta väestön terveyden edistämisestä. Valtion informaatio-ohjaus siirsi vastuuta 
väestön terveydestä muille toimijoille julkisella sektorilla ja myös kansalaistoi-
minnalle ja kansalaisille itselleen. 
Kansainvälisesti käytettävissä oleva tutkimustieto ei tue tällaista kehityskul-
kua. Vaikka väestön terveyden determinantit löytyvät usein terveydenhuollon 
ulkopuolelta, terveydenhuolto on tai se voisi edelleen olla tärkein asiantunti-
ja ja vaikuttaja väestön terveyden edistämisessä. Tämä edellyttää kuitenkin si-
toutumisen lisäksi myös suunnitelmallista johtamista, väestön terveysseurannan 
ja tarveanalyysin järjestämistä paikallisesti, kansanterveysohjelmien soveltamis-
ta ja yhteisten hyvien käytäntöjen vahvistamista sekä myös riittäviä voimavaroja 
ja osaamista. Lisäksi on huolehdittava siitä, että kansalaisilla ja muilla toimijoil-
la on aito osallisuuden mahdollisuus. 
Jos tähän pyritään, tulisi terveydenhuollon lainsäädännössä kokonaisvastuu 
laajasti ymmärretystä perusterveydenhuollosta osoittaa selvästi kunnille ja vel-
voittaa ne myös käytännössä seuraamaan väestönsä terveyden ja terveysolojen 
kehitystä, suunnittelemaan perusterveydenhuoltoaan ja raportoimaan sen to-
teutumisesta kokonaisuutena. On huomattava, että suunnittelu- ja raportoin-
tivelvollisuus ei rajoita kuntien itsemääräämisoikeutta, mutta vahvistaa tilivel-
vollisuutta ja toiminnan läpinäkyvyyttä. Kuntalaisilla on mahdollisuus nähdä, 
miten heidän kuntansa suhtautuu tehtäviinsä väestönsä terveyden edistämises-
sä. Kun suunnitelmille ja raportoinnille vahvistetaan yhteiset käytännöt, samal-
la saadaan vertailukelpoista tietoa koko maasta.
Erityisen ajankohtainen haaste on kuntien perusterveydenhuollon valmi-
udet seurata väestön terveyden kehitystä ja erityisesti johtaa siitä tarveanalyy-
sia. Ilman tätä tietoa ei ole mahdollista aidosti kehittää perusterveydenhuoltoa 
paikallisten olosuhteiden vaatimalla tavalla. Tähän tehtävään tarvittavan asian-
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tuntemuksen ja henkilöstön järjestäminen tulisi sisältyä jokaisen kunnan pe-
rusterveydenhuollon ydintehtäviin. Kun tähän yhdistettäisiin väestön terveyden 
edistämisosaaminen, kuntien perusterveydenhuoltoon rakentuisi koko maan 
kattava väestön terveyden edistämisen toimeenpanorakenne. Käytännössä tämä 
edellyttää erikoistuvan henkilöstön jatko- ja täydennyskoulutuksen järjestämis-
tä. 
Myös Suomessa tarvitaan terveyden edistämiseen erikoistuneita terveyden-
huollon ammattilaisia. Tähän ei välttämättä tarvita uusia avauksia, vaan tervey-
denhoitajan työn kehittämisestä ja laajentamisesta. Terveydenhoitajat tulisi pa-
lauttaa väestön terveyden edistämisen ydintoimijoiksi. Perusterveydenhuollon 
moniammatillisessa tiimissä terveydenhoitajat voisivat ottaa nykyistä huomat-
tavasti suuremman vastuun terveysneuvonnan ohella myös ehkäisevästä lääke-
hoidosta. Samalla voitaisiin keventää lääkäreiden kuormitusta ja vastaavasti lisä-
tä terveydenhoitajien osuutta perusterveydenhuollon henkilöstössä.
Perusterveydenhuollon vahva ja osaava toimintarakenne tukisi huomatta-
vasti nykyistä paremmin myös terveysnäkökohtien huomioonottamista kunnan 
kaikissa toiminnoissa. Jokaisen kunnan käytettävissä olisi paikalliset olot tunte-
via väestön terveyden edistämisen asiantuntijoita. Nämä ehdotukset rakentuvat 
siihen olettamukseen, että kuntakoko lähivuosina kasvaa. 
Edellä esitetty tarkoittaa kuntien arjessa investointia väestön terveyden edis-
tämiseen. Tuotot tulevat näkyviin ja mitattavaksi vuosien kuluessa. Miksi kan-
nattaisi investoida kansanterveyteen? Kysymys ei ole vain terveyden edistämises-
tä vaan myös työvoiman uusintamisesta ja sen toimintakyvyn varmistamisesta. 
Suomi on väistämättä ajautumassa työvoimapulaan. Maahanmuuton tukemisen 
rinnalla riittävä investointi omaan työvoimaan tuntuisi monella tavalla järkeväl-
tä toimintalinjalta. Mitä terveempi jokainen työikään tuleva ikäluokka on, sitä 
paremmat mahdollisuudet Suomella on selvitä väestön ikääntymisen ja työvoi-
mapulan tuottamista kansantalouden haasteista.
On tietenkin mahdollista jatkaa edelleen terveydenhuollon keskittämis-
tä pelkästään sairaanhoitoon. Jos tähän suuntaan edetään, on hyvä valmistau-
tua myös todennäköiseen tulevaisuuteen. Terveyden edistäminen kunnan muis-
sa toiminnoissa ei käytännössä voi olla tehokasta, jos terveydenhuolto irtautuu 
kokonaan kansanterveysvastuusta. Keskittyminen yksilökeskeiseen sairaanhoi-
toon merkitsee kansainvälisen kokemuksen ja tutkimustiedon mukaan väistä-
mättä jatkuvaa kustannuskasvua ja vähenevää väestötasoista terveyshyötyä.
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Lopuksi 
Vielä 1969 kunnat usein ylittivät lakisääteiset tehtävänsä ehkäisevien palvelu-
jen järjestämisessä. Suomessa oli valtion ja kuntien yhteistyönä koko maan kat-
tava terveydenhoidon toimeenpanorakenne. Kansanterveyslain voimaantulon 
jälkeen tämä rakenne on vähitellen hajonnut. Tänään kunnat ovat useimmiten 
kiinnostuneita vain sairaanhoidosta. Vastuu väestön terveyden edistämisestä on 
siirtynyt terveydenhuollon ulkopuolelle. Useissa kunnissa ja terveyskeskuksis-
sa terveyden edistäminen ja ehkäisevät palvelut koetaan ulkoisen pakon tuotta-
miksi velvoitteiksi.
Suomi on tärkeän valinnan edessä: kuuluuko väestön terveyden edistäminen 
tulevaisuudessa terveydenhuollon ydintehtäviin, vai vapautetaanko terveyden-
huolto yhä enemmän kansanterveysvastuusta? Kansainvälinen tutkimustieto ja 
kokemus antavat tähän kysymykseen selvät vastaukset: Kuntien oman tervey-
denhuollon tulee perussairaanhoidon ohella vastata väestön terveyden edistä-
misen asiantuntijuudesta ja sen paikallisesta soveltamisesta. Väestön terveyden 
edistämisen välttämättömänä edellytyksenä on erityinen toimeenpanorakenne, 
joka liittyy kiinteästi terveydenhuoltoon mutta toimii samalla tehokkaassa yh-
teistyössä myös kaikkien muiden keskeisten toimijoiden kanssa. Kansainvälisen 
kokemuksen mukaan tässä toimeenpanorakenteessa tarvitaan myös väestön ter-
veyden edistämiseen erikoistunutta ammattihenkilöstöä, jolla on riittävää osaa-
mista myös vaativissa johtamis- ja kehittämishaasteissa.
Lähitulevaisuudessa näemme, minkä painoarvon valtion ja kuntien päättä-
jät antavat tutkimuksesta nousevalla vastaukselle, joka vaatii väestön terveyden 
edistämisen nostamista uudelleen kuntien terveydenhuollon ydintehtäväksi sai-
raanhoidon rinnalle.
Lähteet
Awofeso N (2004) What’s New About the “New Pub-
lic Health”? American Journal of Public Health 
94(5), 705–709.
Beaglehole R & Bonita R (2004) Public Health at the 
Crossroads. 2nd edition. Cambridge Universi-
ty Press.
Bunton JP, Frazier HS & Mosteller F (1994) Improv-
ing Health: Measuring Effects of Medical Care. 
The Milbank Memorial Quarterly 72(2), 225–
258. 
Califano JA (1980) Health Promotion and Disease 
Prevention in the United States: A new Govern-
ment Report. Population and Development Re-
view 6(1), 175–181.
Chapman J, Shaw S, Congdon P, Carter YH, Abbott 
S & Petchey R (2005) Specialist public health ca-
pacity in England: working in the new primary 
care organizations. Public Health 119(1), 22–31.
Fielding JE (1977) Health Promotion – Some No-
tions in Search of a Constituency. American 
Journal of Public Health 67(11), 1082–1085.
Hancock T (1986) Lalonde and beyond: Looking 
back at “A New Perspective on the Health of Ca-
nadians”.  Health Promotion International 1(1), 
32
Terveyden edistäminen tutkimuksen ja päätöksenteon haasteena
93–100.
Hastings Center (1996) The goals of Medicine: Set-
ting New Priorities. The Hastings Center Report, 
Vol. 26, No. 6, Special Suppl: S1–S27.
Hawe P, Noort M, King L & Jordens C (1997) Mul-
tiplying Health Gains: the critical role of capaci-
ty-building within health promotion programs. 
Health Policy 39(1), 29–42.
Illich I (1976) Medical Nemesis. New York: Panthe-
on.
Illsley R (1980) Professional or Public Health? Soci-
ology in health and medicine. London: Nuffield 
Provincial Hospitals Trust.
Irvine L, Elliott L, Wallace H & Krombie I (2006) 
A review of major influences on current pub-
lic health policy in developed countries in the 
second half of the 20th century. The Journal of 
the Royal Society for the Promotion of Health 
126(2), 73–78.
Kansanterveystoimikunnan mietintö 1969:A3.
Kaprio LA (1979) Primary health care in Europe. 
WHO Regional Office for Europe. EURO Re-
ports and Studies No. 14. Copenhagen.
Kaprio LA (1990) Suomen preventiivisen lääketie-
teen historia. Sosiaalilääketieteellinen Aikakaus-
lehti 27(3), 188–205.
Kauttu K, Reinilä AM, Voutilainen A (1983) Kun-
nanlääkärien työ ja elämä. Helsinki: Suomen 
Lääkäriliitto.
Kickbush I (2003) The contribution of the World 
Health Organization to a new public health and 
health promotion. American Journal of Public 
Health 93(3), 383–388.
Kuusi P (1961) 60-luvun sosiaalipolitiikka. Sosiaal-
ipoliittisen yhdistyksen julkaisuja 6. Helsinki: 
WSOY. 
Lalonde M (1974) A new perspective on the Health 
of the Canadians – a working document. Gov-
ernment of Canada, Ottawa, April 1974. http://
www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/alt_formats/hpb-dgps/
pdf/pubs/1974-lalonde/lalonde-eng.pdf, luettu 
7.1.2010.
Leppo K (2008) Kansanterveys, terveyserot ja terveys-
politiikka. Sosiaalilääketieteellinen Aikakausleh-
ti 45(3).
Levin LS (1976) The Layperson as the Primary 
Health Care Practitioner. Public Health Reports 
91(3), 206–210.
Mahler H (1981) The meaning of “health for all by 
the year 2000”. World Health Forum 2(1), 5–22.
McKeown T (1971) Medical Issues in the history of 
medicine. Kirjassa Clarke E (ed.) Modern Meth-
ods in the History of Medicine. London: Ath-
lone Press, 1971, 57–74, myös reprint: In j Ep-
idemiol. 2004 33, 1–6.
McKeown T (1976) The role of medicine. Dream, 
mirage or nemesis? The Nuffield Provincial 
Hospitals Trust. London, sivu XIV.
Milio N (1976) A Framework for Prevention: chang-
ing health-damaging to health-generating life 
patterns. American Journal of Public Health 
66(5), 435–439.
National Institute of Public Health (Sweden) (2004) 
Towards more health-promoting health and 
medical care.  R 2004:55.
Navarro V (1974a) A critique of the Present and Pro-
posed Strategies for Redistribution Resources in 
the Health Sector and a Discussion of Alterna-
tives. Medical Care 12(9), 721–742.
Navarro V (1974b) From Public Health to the Health 
of the Public. American Journal of Public Health 
64(6), 538–542. 
Ng LK, Davis DL & Manderscheid RW (1978) The 
Health Promotion Organization: A Practical In-
tervention Designed to Promote Health Living. 
Public Health Reports 93(5), 446–455.
Nolte E & McKee M (2004) Does Health Care Save 
Lives. London: The Nuffield Trust.   
Noro L (1968) Sosiaalilääketieteen perusteet. Por-
voo: WSOY.
Nutbeam D (1998) Evaluating health promotion – 
progress, problems and solutions. Health Pro-
motion International 13(1), 27–44.
Ojala A (1967) Yleinen terveydenhoito. Porvoo: 
WSOY.
Puro K (1969) Terveyskeskus paikallisen tervey-
denhuollon yksikkönä. Monisteessa Tervey-
denhuolto: Luentosarja-seminaari 3.–6.7.1969. 
Jyväskylän yliopisto: Liikuntahygienian ja kan-
santerveyden laitos, X1–11.
Rifkin SB & Walt G (1986) Why health improves: 
defining the issues concerning “comprehen-
sive primary health care” and “selective primary 
health care”. Social Science and Medicine 23(6), 
559-566.
Rimpelä M (2009) Tutkimuksen lähtökohdista. Te-
oksessa Rimpelä M, Saaristo V, Wiss K & Ståhl 
T (toim.) 2009. Terveyden edistäminen tervey-
skeskuksissa 2008. Raportti 19/2009. Helsinki: 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos.
Rimpelä M, Saaristo V, Wiss K & Ståhl T (toim.) 
(2009) Terveyden edistäminen terveyskeskuksis-
sa 2008. Raportti 19/2009. Helsinki: Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitos.
Rosen M & Haglund B (2001) The Importance of 
Health and Medical Care for Public Health. 
Scandinavian Journal of Public Health 58, 219–
230.
Winslow CEA (1923) The Evolution and Signifi-
cance of the Modern Public Health Campaign. 
Yale University Press.
Wise M & Nutbeam D (2007) Enabling health sys-
tems transformation: What progress has been 
made in re-orienting health services? Promotion 
& Education 14(2), 23–27.
IMItä terveyden 
edIstäMIsen lähIhIstorIa 
MeIlle opettaa?

35
Rakenteellisen terveyspolitiikan käsite syntyi Suomessa 1970-luvun alussa. Merkittävä tausta-asiakirja oli Talousneuvoston yhteiskuntapolitiikan ta-
voitteita käsitelleen jaoston terveyspoliittisen työryhmän selvitys (Talousneu-
vosto 1972). Siinä esitettiin tavoite-keinoerittely terveyspolitiikasta. Se osoitti, 
miten sairauksien ja tapaturmien vähentämisen keinot ovat suurelta osin tervey-
denhuollon ulkopuolella. Ajatusmalli omaksuttiin Suomessa laajalti Kari Puron 
”Terveyspolitiikan perusteet” (1973) oppikirjan kautta, samoihin aikoihin kun 
kansanterveystyöhön voimakkaasti panostettiin. Käsitteellä tarkoitettiin sitä, et-
tä terveyspolitiikassa pitäisi paitsi tarkistaa terveydenhuollon rakenteita, myös ja 
ennen muuta vaikuttaa kansanterveyden determinantteihin. Itse termi ”raken-
teellinen terveyspolitiikka” ei kovin usein esiinny kirjallisissa lähteissä, vaikka se 
oli yleinen alan kielenkäytössä. Poikkeus on STM:n lainsäädäntöneuvoksen Topi 
Simulan artikkeli Medisiinari-lehdessä (Simula 1975).
Rakenteellinen terveyspolitiikka: rakkaalla lapsella on monta 
nimeä
Ruotsissa omaksuttiin 70-luvun puolivälissä samantyyppinen ajatustapa, jota 
kuvattiin käsitteillä ”offensiv vs. defensiv hälsopolitik”. Angloamerikkalaisessa 
maailmassa samat ideat kehittyivät muutamaa vuotta myöhemmin. Tieteellises-
ti merkkipaaluja olivat McKeownin työt Britanniassa (McKeown  1976). Poliitti-
sesti tunnetuin on Kanadan ministeri Lalonden nimellä kulkeva raportti (1974), 
joka esitteli ”terveyskenttien” käsitteen terveyden determinanteista. Se johti laa-
Kimmo Leppo
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– mikä muuttui Suomessa 1970–2010?
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jempaan terveyspoliittiseen ajatteluun ”beyond health care”, missä Kanada on 
ollut yksi uranuurtajamaa.
Maailman terveysjärjestö (WHO) toi pääjohtaja Halfdan Mahlerin johdol-
la 70-luvun lopulla kansainvälisen terveyspoliittisen keskusteluun Health for All 
(HFA) -teeman, jonka avainsanat olivat ”HFA through primary health care and 
intersectorial action for health”. Alma Atan perusterveydenhuoltokonferenssi pi-
dettiin 1978, ja vuonna 1979 WHO julkaisi merkittävän raportin Formulating 
strategies for health for all by the year 2000 (WHO 1979), missä oli koottu maa-
ilmanlaajuinen tiedonsynteesi eri toimialojen yhteistoiminnasta terveyden hy-
väksi.
Suomi toimi WHO:n yhtenä pilottimaana HFA-politiikan toteuttamisessa. 
Vaikutteita tuli paitsi päämajan, myös Euroopan alueen ohjelmista. Hyvin tär-
keä, nyttemmin täysin varjoon jäänyt erinomainen asiakirja oli Regional strategy 
for HFA (WHO 1980). Sittemmin WHO/EURO laati laajan asiakirjan European 
targets for HFA (WHO 1984), jossa esitettiin hyvin yksityiskohtaiset kvantitatii-
viset tavoitteet. Suomessa vierastettiin managerialistisena pidettyä lähestymista-
paa. Kuitenkin kaikkia näitä asiakirjoja käytettiin soveltuvin osin Suomen kan-
sallista terveysstrategiaa laadittaessa. Se ilmestyi hallituksen terveyspoliittisena 
selontekona eduskunnalle (STM 1985) ja laajempana, monipuolisemmin myös 
sektoreidenvälistä yhteistoimintaa käsitelleenä kansallisena terveysstrategiana 
(STM 1986).
Samoihin aikoihin oli WHO/EURO:n piirissä virinnyt 80-luvun alkupuo-
lella uudentyyppinen, vahvasti yhteiskuntatieteelliseltä pohjalta noussut ajat-
telu terveyden edistämisestä (health promotion). Sen varhainen kiteytys oli ns. 
keltainen taksidokumentti (WHO 1984). Lempinimi tuli siitä, että muutaman 
sivun asiakirjan saattoi luettaa vaikkapa ministerillä taksissa lentokentälle. Maa-
ilmanlaajuisesti ajatukset levisivät Ottawan julistuksesta (WHO 1986). Laajan 
terveydenedistämiskonferenssin päätteeksi hyväksyttiin yksimielisesti ytimekäs 
asiakirja, jossa käsitellään lyhyesti viisi konkreettista työn kohdetta terveyden 
edistämiselle:
• terveystavoitteinen yhteiskuntapolitiikka (build healthy public policy)
• terveellisten ympäristöjen luominen (create healthy environments)
• paikallisyhteisöjen vahvistaminen (strengthen community action)
• yksilötaitojen kehittäminen (develop personal skills)
• terveyspalveluiden uudelleensuuntaaminen (reorient health services).
Ensimmäinen työn kohde on jokseenkin sama kuin ”rakenteellinen terveys-
politiikka”. 
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Ottawaa seurasi kahden vuoden välein pidettyjen kansainvälisten konferens-
sien sarja. Ensimmäinen näistä pidettiin Adelaidessa Etelä-Australiassa, ja se ra-
kentui juuri teemalle ”Building healthy public policy”. Suomen kokemukset tästä 
työstä 15 vuoden ajalta oli dokumentoitu varsin hyvin (Leppo & Melkas 1988). 
Millään muulla maalla ei ollut esittää yhtä monipuolista selontekoa toimista, tu-
loksista, saavutuksista ja epäonnistumisista.
Syynä siihen, että Suomi oli tavallaan edelläkävijä kansainvälisestikin, on 
varmaankin kaksi seikkaa. Kotimainen vallitseva terveyspoliittinen doktriini oli 
sisäistänyt ajattelun varhain ja laajalti. Toiseksi, kansainvälisen toimintaympäris-
tön muutokset loivat kysyntää Suomen  kokemuksille ja vahvistivat omia pyr-
kimyksiämme.
Vielä 1980-luvun lopulla rakenteellisen terveyspolitiikan ajattelu oli voi-
missaan. Niinpä professori Jussi Huttusen johtama sepelvaltimotautikomitea 
(KomM 1989:59) teki varsin merkittäviä ja kauaskantoisia ehdotuksia esimer-
kiksi rasvapolitiikan ja hinta- ja veropolitiikan aloilta hyvässä yhteistyössä val-
tiovarainministeriön kanssa. Valitettavasti 90-luvulle tultaessa kaikki uudistus-
pyrkimykset törmäsivät kuin seinään kahden historiallisen muutoksen kourissa. 
Tuli talouslama ja politiikan sisältö kiteytyi leikkauslinjaan. Edes uudistukset, 
jotka eivät olisi maksaneet mitään, vaan olisivat olleet jopa kansantaloudellises-
ti hyödyllisiä, eivät yksikertaisesti mahtuneet poliittiselle agendalle. Toinen tekijä 
oli Suomen hakeutuminen Euroopan unionin jäseneksi, mikä vei kaikilta päättä-
jiltä ja eturyhmiltä suurimman osan energiasta.
Kansallisen HFA-strategiamme toimeenpano kangerteli. Eräs syy oli se, et-
tä asiakirjat jäivät etäisiksi, koska valmistelu oli ollut asiantuntijakeskeistä, ei-
kä laajaa keskustelua ja sitoutumista ollut osattu riittävästi varmistaa. Sosiaali- 
ja terveysministeriö päätti 1980-luvun lopulla yrittää saada asiaan uutta puhtia 
kahdella tavalla. Ensinnäkin, käynnistettiin Suomen sisäinen arviointi ja uu-
den strategian laadinta laajan, osallistavan valmisteluprosessin kautta. Toisek-
si, samaan aikaan pyydettiin WHO/EURO:a tekemään ulkopuolinen arviointi 
Suomen HFA-strategiasta. Se toteutui vuonna 1990 (WHO 1990), ja oli ensim-
mäinen laatuaan. Työmuodot muokattiin soveltaen OECD:n kolmella eri alalla 
laatimia maa-arviointeja (talous, koulutus ja ympäristö) ja niistä saatuja koke-
muksia. Suomi oli aloitteellinen myös siitä syystä, että se halusi WHO:n tarjo-
avan asiantuntijapanosta niiden varsin vaativien politiikkaprosessien arvioin-
tiin, joista järjestö yhdessä jäsenvaltioiden kanssa oli päättänyt. Arvioinnissa 
erityistä huomiota kiinnitettiin rakenteellisen terveyspolitiikan kysymyksiin, 
mm. ravitsemuspolitiikkaan ja ikääntymisen haasteisiin eri sektoreilla.
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Suomen uusi HFA-ohjelma, josta päätettiin valtioneuvoston periaatepäätök-
sessä 1992, oli nimeltään uudistettu yhteistyöstrategia (STM 1993). Valmistelus-
sa olivat mukana tiiviisti eri hallinnonalat, kuntakenttä ja järjestöt. Nyt prosessi 
toimi mallikkaasti, mutta toimeenpano osui keskelle pahinta lamaa. Niissä olois-
sa ei ollut edellytyksiä linjakkaaseen toteutukseen. Ehkä saavutukseksi on kirjat-
tava kuitenkin jo se, että sektoreidenvälisen yhteistyön varmistamiseksi luotu 
valtakunnallinen koneisto, kansanterveyden neuvottelukunta, vakiintui fooru-
miksi, jolla laaja-alaista terveyspoliittista keskustelua voitiin pitää yllä.
Seuraava askel oli vuonna 2001 valtioneuvoston periaatepäätöksellä hyväk-
sytty Terveys 2015 -ohjelma (STM 2001). Siinä esitettiin ensimmäistä kertaa 
myös kvantitatiivisia tai semi-kvantitatiivisia tavoitteita tärkeimpinä pidetyille 
kohdealueille.
Uusi instrumentti valtakunnalliselle poliittisen tason keskustelulle syntyi, 
kun lainmuutoksella korvattiin hallituksen päihdeoloja koskeva kertomus laa-
jemmalla terveys- ja hyvinvointikertomuksella eduskunnalle. Kertomus laadi-
taan neljän vuoden välein, ja se esitetään eduskunnalle osana hallituksen toi-
mintakertomusta. Tuorein kertomus vuodelta 2006 on merkittävä sikäli, että 
aiempien kirjallisten menettelyjen sijaan käytettiin nyt politiikkadialogia minis-
teriöiden välillä korkealla virkamiestasolla (STM 2006). 
EU:n jäsenenä Suomella on ollut puheenjohtajuus kahteen otteeseen, vuon-
na 1999 ja vuonna 2006. Ensimmäisen kauden terveysteemaksi valittiin ylijohta-
ja Jarkko Eskolan aloitteesta mielenterveys. EU:lla on hyvin vahva mandaatti eh-
käisevässä terveyspolitiikassa, ja mielenterveystyö oli jäänyt vähälle huomiolle. 
Piiloagenda oli myös, että koska mielenterveyden alalla niin palvelut kuin ihmis-
oikeudet ovat äärimmäisen tärkeitä, EU, WHO ja Euroopan Neuvosto saataisiin 
kytketyksi yhteistyöhön, jota ei ollut aiemmin nähty. Pyrkimyksessä onnistut-
tiin.
EU-puheenjohtajuuskaudelle 2006 kypsyi pitkän valmistelun tuloksena tee-
ma ”Health in All Policies”, terveys kaikissa politiikoissa. Käsite on johdettu suo-
raan perussopimuksen artiklasta 152, jonka mukaan Euroopan yhteisön tulee 
kaikessa toiminnassaan ja politiikoissaan huolehtia terveyden suojelusta. Suo-
men näkökulmasta asian nostaminen EU-agendalle oli tärkeää myös siitä syys-
tä, että valtioliitto ei läheskään täysimääräisesti käyttänyt valtuuksiaan jotka sillä 
oli, vaan pyrki kaiken aikaa laajentamaan reviiriään palveluiden suuntaan sisä-
markkinaperiaattein. Lisäksi teema oli hyvin luontevaa jatkoa Ison-Britannian 
pj-kauden ”Inequalities in health” -aihepiirille (Mackenbach 2006).
Puheenjohtajuuskauden terveyspoliittinen merkkitapahtuma oli Kuopiossa 
syyskuussa 2006 pidetty konferenssi, jota varten valmisteltiin ja julkaistiin etu-
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käteen ajantasainen tiedonsynteesi ”Health in All Policies: prospects and poten-
tials” (Ståhl ym. 2006). Kokous ja julkaisu olivat menestyksiä. Kun vielä kau-
den lopulla hyväksyttiin ministerineuvoston päätöslauselma HiAP-teemasta, oli 
luontevaa, että komissio otti valmisteilla olevan terveysstrategiansa yhdeksi kol-
mesta pääteemasta HiAP:n.
Suomalainen ”rakenteellinen terveyspolitiikka” oli näin 35 vuoden kuluessa 
lyönyt itsensä läpi niin WHO:ssa kuin EU:ssakin. Nimikkeet vaihtuvat, teemat 
ovat pysyviä. Joskus ei voi välttyä ajatukselta, että olemme kyenneet viemään 
suomalaista terveyspoliittista ajattelua paremmin maailmalle kuin mihin olem-
me kyenneet omassa maassamme.
Mielenkiintoinen yksityiskohta on, että nyt EU:n omaksuttua HiAP-tematii-
kan, sille on suurta kysyntää muuallakin maailmalla. Tyyppiesimerkki on Etelä-
Australian tuore terveysstrategia, joka on nivelletty koko osavaltion hallituksen 
ohjelman sisälle (Kickbusch 2008).
Samainen Adelaide, joka 20 vuotta aiemmin isännöi ”Building healthy public 
policies”-konferenssia ilman, että se olisi voinut kansallisesti viedä asiaa eteen-
päin toivomallaan tavalla, on hallituskokoonpanojen muutosten jälkeen ottanut 
asian omakseen hyvin mielenkiintoisella ja kunnianhimoisella tavalla.
WHO:n piirissä on uudelleen pureuduttu ”syiden syihin”. ”Global Commis-
sion on Social Determinants of Health” on Sir Michael Marmotin johdolla laati-
nut erittäin merkittävän raportin (CSDH 2008). WHO:n yleiskokous on hyväk-
synyt päätöslauselman asiasta. Nähtäväksi jää, kuinka asiat etenevät.
Retoriikka ja reaalipolitiikka meillä ja muualla
Edellä esitetty kuvaus koskee pääosin ajattelukehikkoja ja asiakirjoja kotimaassa 
ja kansainvälisesti. Reaalipolitiikassa asiat ovat tunnetusti vaikeampia kuin reto-
riikassa. Sopii kysyä, mitä on tosiasiallisesti saatu aikaan.
Kehitys on ollut Suomessa myönteisintä aloilla, joissa intressit ja arvot ovat 
yhteisiä. Tyypillisiä ovat liikenne- ja työtapaturmien torjunta. Nämä ovat tapah-
tuneet nimenomaan julkisen vallan toimin, tarvittaessa yhteistyössä järjestöjen 
kanssa.
Vaikeampi alue oli tupakkapolitiikka, jossa intressiristiriidat olivat suurem-
pia. Vuonna 1975 valmisteltu lainsäädäntö oli tietynlainen koetinkivi, koska jou-
duttiin varsinkin kauppa- ja teollisuusministeriön (KTM) ja valtiovarainminis-
teriön (VM) kanssa avoimiin konflikteihin, joiden sovittelu vei aikaa. Vaikka 
lopulta syntynyt lainsäädäntö oli perusteellisuudessaan edelläkävijä kansainvä-
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lisestikin, jouduttiin monia olennaisia elementtejä jättämään pois (verolainsää-
däntö eli hintapolitiikka, työpaikkatupakoinnin rajoittaminen jne.). Monilta 
osin aika kypsyi myöhemmin, esimerkiksi työpaikka- ja ravintolatupakoinnissa 
(Leppo 1978 a ja b; Leppo & Vertio 1986; Leppo & Puska 2003).
Suomen kokemukset olivat omalta osaltaan virittämässä sitä, että saatoim-
me WHO:n hallintoneuvostokaudella 1994–97 ajaa voimakkaasti kansainvälistä 
tupakkasopimusta (FCTC), koska ilmiselvästi ala oli säädeltävä globaalisti. Sopi-
mus syntyi pitkien hallitustenvälisten neuvottelujen tuloksena 2000-luvun alus-
sa (WHO 2003). Se on ICD:n eli Kansainvälisen tautiluokituksen ja IHR:n eli 
Kansainvälisen terveyssäännöstön ohella ainoa kansainvälisoikeudellisesti sitova 
sopimus, joka terveyspolitiikassa on tehty. Ilman kanadalaisten juristien esityötä 
kansainvälisten ympäristösopimusten pohjalta, ja ilman Suomen hyvin aktiivis-
ta roolia hallintoneuvostossa ja myöhemmin EU-puheenjohtajakaudella 1999, 
jolloin varsinainen hallitustenvälinen neuvotteluprosessi käynnistyi, sopimus 
olisi varmaan viivästynyt vielä pitkään.
Ravitsemuspolitiikka oli Suomessa erityisen vaikea politiikan ala, koska ni-
menomaan suomalaisen tauti- ja kuolleisuusprofiilin johdosta oli pyrittävä 
eläinrasvojen käytön vähentämiseen, mikä sopi huonosti maitovaltaiseen maa-
talouspolitiikkaan. Pohjois-Karjala-projekti teki tässä uraauurtavaa työtä, ja sen 
osoitettua yhteisöintervention mahdolliseksi, myös valtakunnalliset toimet kä-
vivät jossain määrin mahdollisiksi. Esimerkkejä ovat ravitsemustoimikunnan 
suositukset (Ravitsemustoimikunnan mietintö 1981). Perusteellisimmat poli-
tiikkaehdotukset tulivat professori Jussi Huttusen johtaman sepelvaltimotauti-
komitean mietinnössä (KomM 1989:58), josta edellä on jo mainittu, mutta jota 
ei ajan oloissa kyetty kunnolla toteuttamaan. Trendit ovat kuitenkin olleet pää-
osin tavoitellun suuntaisia, todennäköisesti lähinnä valistuksen tuloksena. Voin 
käyttö leivän päällä väheni aikuisväestössä 60 %:n tasolta 10 %:n tasolle vuodes-
ta 1981 vuoteen 1996.
On myös liian vähälle huomiolle jääneitä sektoreidenvälisen yhteistyön 
hankkeita, jotka ovat olleet uraauurtavia. Eräs tällainen oli itsemurhaprojek-
ti, jossa mielenterveysalan, sosiaalitoimen ja poliisin yhteistyössä onnistuttiin 
kääntämään kasvussa ollut nuorten itsemurhakuolleisuus selvään laskuun, ja 
alempi taso on jäänyt pysyväksi (Upanne ym.1999). Eri osatekijöiden selitys-
osuus kaikissa tämäntyyppisissä suurissa ja monialaisissa interventioissa on vai-
kea, ellei mahdoton osoittaa, mutta kansanterveyden kannalta on merkittävintä, 
että kehityssuunta on kääntynyt myönteiseksi eikä ole jäänyt tilapäiseksi.
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Tilanne on ollut sama suurten kansantautien esiintyvyyden ja kuolleisuu-
den suhteen. Muutokset ovat valtavia: sepelvaltimotaudin ja aivoverisuonitau-
tien kuolleisuus aleni kolmessa vuosikymmenessä (1970–2000) noin 75–80 %. 
Keuhkosyöpäkuolleisuus, joka oli nousussa vielä 60-luvun lopulla, kääntyi las-
kuun jo 70-luvun lopulla ja alenee edelleen. Eri tekijöiden osuus (attribuutio) on 
näissäkin vaikea tarkkaan selvittää. Valtimotautien osalta luultavasti pääosa se-
littyy laaja-alaisista ehkäisevistä toimista, mutta 80-luvun loppupuolelta lähtien 
myös parantuneella hoitoteknologialla on ollut tärkeä merkitys. Keuhkosyöpä-
historia on pääosin tupakoinnin historiaa. Siitä huolimatta, että tupakkapolitii-
kasta on käytännössä puuttunut yksi tärkeimmistä työkaluista – hintapolitiikka 
– , on kulutus saatu alenemaan ja sitä myöten myös haitat (syöpä, COPD jne.).
Pahin jarrumies terveystavoitteisen vero- ja hintapolitiikan tiellä on ollut 
valtiovarainministeriön vero-osasto. Sen intressi on seuraavan vuoden veroker-
tymä, joskus lisäksi ymmärrettävästi inflaation hillintä. STM:n johdonmukai-
nen linja on ollut, että tupakan ja alkoholin hintojen tulisi nousta maltillisesti 
asteittain, vähintään yleisen ostovoiman kehityksen mukaan, kulutuksen hillit-
semiseksi. Tulo- ja hintajoustot huomioon ottaen valtion verotulot kasvaisivat 
ja mittavat terveysmenetykset vähenisivät. Muistan 35 vuoden ajalta yhden ker-
ran, kun valtiovarainministeriö suostui korottamaan tupakan hintaa – vuonna 
1975–1976. Tilaisuus oli otollinen, koska tulevan tupakkalain julkisuus oli hyvin 
näkyvää. Tosiasiallisesti päätöksen takana olivat vain fiskaaliset syyt. Elettiin en-
simmäisen öljykriisin aikaa ja valtion verotulot olivat tiukalla. Tuntuva hinnan-
korotus nosti verotuloja ja vähensi kulutusta merkittävästi yhden vuoden aikana.
Varsinainen kauhutarina on syksyn 2003 päätökset alkoholin vero- ja hin-
tapolitiikasta. Olen vastikään kirjoittanut siitä suurimpana yksittäisenä päätök-
senä, jossa yksiselitteisesti ja tietoisesti on toimittu ihmishengistä piittaamatta, 
jotta valtio pienentäisi (yli)arvioitua verotulojen menetystä, kun Viron EU-jäse-
nyyden myötä halpatuonti lisääntyisi suuresti (Leppo 2009). Henkilökohtaisesti 
olen sitä mieltä, että tuo joukkomittainen kuolemantuottamus on suurin takais-
ku, mitä rakenteellisen terveyspolitiikan alalla on kolmeen vuosikymmeneen ta-
pahtunut.
Edellä olevan perusteella voi todeta, että siinä mitä 70-luvulla kutsuttiin ra-
kenteelliseksi terveyspolitiikaksi ja mikä nyt kulkee HiAP-nimikkeen alla, on 
Suomessa onnistuttu erinomaisesti aloilla, joissa arvot ja intressit ovat saman-
suuntaiset. Niilläkin aloilla, joissa on intressiristiriitoja (ravitsemuspolitiikka, 
tupakka), on edistytty varsin kohtuullisesti vastoinkäymisistä huolimatta. Aino-
ana totaalisena epäonnistumisena pidän terveystavoitteista hinta- ja veropoli-
tiikkaa.
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Huolimatta siitä, että Suomella on esittää monta menestystarinaa, ei ole mi-
tään syytä jäädä lepäämään laakereilleen, päinvastoin. Eräs vakavimmista haas-
teista, joka on kunnolla tiedostettu vasta 90-luvulla, ja politiikkatoimiin päästy 
vasta äskettäin, on Suomen poikkeuksellisen suuret väestöryhmittäiset, sosioe-
konomiset, terveyserot. Niiden kansanterveyden determinanttien osalta, joita 
edellä on käsitelty, kehitys on ollut myönteisintä ja nopeinta ylemmissä sosiaali-
ryhmissä ja hitaampaa alemmissa. Tästä syystä väestöryhmittäiset erot eivät ta-
voitteiden mukaisesti kapene vaan lisääntyvät. Kyseessä on gradientti, ei kahtia-
jako. Toimenpideohjelmaa on valmisteltu (ks. esim. Leppo 2008), ja nyttemmin 
on saatu aikaan sekä terveyserojen kaventamisen ohjelma (STM 2008) että ter-
veyden edistämisen politiikkaohjelma. Jos nämä hallitustasolla hyväksytyt ohjel-
mat toteutuvat käytännössä, on otettu iso harppaus rakenteellisesta terveyspoli-
tiikasta HiAP:iin.
Terveydenhuolto ja rakenteellinen terveyspolitiikka
Lopuksi haluan sanoa jonkin sanan terveydenhuollon roolista. Sitä on joskus 
vähätelty, syyttä. Suomella on kunniakkaat perinteet ehkäisevistä palveluista ai-
na äitiys- ja lastenneuvolatyöstä ja kouluterveydenhuollosta alkaen. Suomen 
sairaanhoidon taso on kyetty pitämään erittäin hyvällä kansainvälisellä tasolla 
kohtuullisin kustannuksin. Terveydenhuollon suhteellinen merkitys kansanter-
veyden determinanttina on selvästi kasvanut parin viime vuosikymmenen aika-
na uusien tutkimus- ja hoitomenetelmien myötä.
Se asiantuntemus, jota rakenteellinen terveyspolitiikka tai terveys kaikis-
sa politiikoissa vaatii, tulee suurelta osin terveydenhuollon ammattilaisilta. Sen 
osaamisesta, rohkeudesta ja etiikasta on kaikilla tasoilla, paikalliselta globaaliin, 
paljolti kiinni se, kyetäänkö terveyttä edistämään käytännön toimin. 
Tietysti ajan henki, ”Zeitgeist”, ja sen mukanaan tuomat doktriinit ja muo-
dit, voivat toimia vastavoimana sille, että terveys hyväksyttäisiin yleisen kansa-
laismielipiteen mukaisesti yhdeksi yhteiskunnan perusarvoista, ja sen paikka 
poliittisessa päiväjärjestyksessä nousisi sen mukaisesti. 1990-luku, oli talousla-
moineen, NPM (New Public Management eli uusi julkisjohtaminen) -doktrii-
neineen ja uusliberalistisen talouspolitiikan voittokulun myötä painajaismainen. 
Tuolloinhan alkoi myös terveydenhuollon ehkäisevien palvelujen tietynas-
teinen rapautuminen. Kuitenkin kannattaa muistaa kaksi seikkaa demokratian 
itsekorjaavista ominaisuuksista. 1990-luvun puolivälissä syntyi uusi perustusla-
ki, joka on terveyspolitiikan kannalta äärimmäisen merkittävä. Sen 19 § 3. mo-
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mentti sanoo, että ”julkisen vallan on turvattava, sen mukaan kuin lailla tar-
kemmin säädetään, jokaiselle riittävät sosiaali- ja terveyspalvelut, ja edistettävä 
väestön terveyttä”. Voisiko sitä enää paremmin sanoa? Pulma on siinä, että lailla 
ei ole tarkemmin säädetty monista hyvinkin tärkeistä asioista.
Jo 1990-luvun lopulla oli selvää, että saman vuosikymmenen alussa tehdyt 
valtionosuusjärjestelmän muutokset ja leikkaukset, suunnittelun radikaali pur-
ku ja normien purkaminen jättivät lainsäädännöllisen tyhjiön.  Taloudellisessa 
ahdingossa olevat kunnat hakivat säästöjä mistä tahansa missä ei ollut lakisää-
teistä ja sanktioitua velvoitetta. 
Poliittinen heiluri alkoi liikkua 2000-luvun taitteessa hitaasti mutta varmasti 
siihen suuntaan, että tarvitaan uusia ohjausinstrumentteja, ennen kaikkea kan-
salaisten yhdenvertaisuuden turvaamiseksi. Ensin tulivat laatusuositukset, joita 
laadittiin nimenomaan heikkojen ryhmien tai uhanalaisten palvelujen turvak-
si. Suuresta panostuksesta huolimatta niiden ohjausvaikutus jäi heikoksi. Sit-
temmin on asteittain kehitetty lainsäädäntöä, jossa joko lailla tai lainmuutok-
sen valtuuttamalla asetuksella voidaan turvata tiettyjä välttämättöminä pidettyjä 
palveluita. Ns. hoitotakuulainsäädäntö on tästä yksi esimerkki. Tuore, kansan-
terveyslain muutoksen perusteella valmisteltu asetus lasten, nuorten, ja opiskeli-
joiden terveydenhuollosta on hyvä esimerkki linjasta, jota uskon tulevaisuudessa 
yleisemminkin noudattavan. Muutoin ei perustuslain tarkoitus muutu käytän-
nöksi.
Muutakin toki tarvitaan: rahoitusjärjestelyjä, koulutusta jne. Mutta haluan 
tähdentää sitä, että poliittinen ilmapiiri on vihdoinkin selvästi kypsynyt siihen, 
että tärkeät asiat on turvattava lailla.
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sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistettävä väestön terveyttä. Terveyden edistämi-
nen tuli perustuslakiin sitä uudistettaessa vuonna 2000. Tämä heijastaa entistä 
laajempaa ymmärrystä terveyttä vahvistavien ja sairauksia ehkäisevien toimien 
merkityksestä hyvän terveyden saavuttamisessa ja yhteiskunnan mahdollisuuk-
sista toteuttaa näitä toimia.
Kansalaisten mielipiteiden mukaan terveydestä huolehtiminen on yksi jul-
kisen vallan tärkeimpiä tehtäviä (Kansalaisbarometri 2009). Kysyttäessä kansa-
laisten mielipiteitä julkisen talouden säästöistä on terveydenhuolto yleensä alue, 
jolle kaikkein vähiten halutaan säästöjä kohdennettavan. Kansalaiset tiedostavat 
myös yhä selvemmin ehkäisevän työn tärkeyden. Hyvänä ilmentymänä tästä on 
terveyden ja kunnon ylläpitoon liittyvien aiheiden saama kasvava huomio me-
dioissa. Kansalaiset tunnistavat yksilön omat mahdollisuudet ja vastuun, mutta 
he odottavat edellytysten luomista ja tukea terveytensä edistämiseen yhteiskun-
nalta, erityisesti kunnilta.
Valtion ja kunnan vastuut ovat erilaiset 
Terveydenhuollossa valtiolla on pääasiassa ohjaava rooli ja kunnilla toimeenpa-
nijan ja palvelujen järjestäjän rooli. 
Terveyden edistämisessä valtiolla on paljon myös omia tehtäviä. Se toteut-
taa terveyttä edistäviä toimia valtakunnallisesti. Esimerkiksi alkoholipoliittiset 
Tapani Melkas
Kunnat terveyden edistäjinä 
 – informaatio-ohjausta vai normeja?
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päätökset ovat pääosin valtakunnallisia, ja ne näkyvät selvästi alkoholihaitto-
jen ilmenemisessä myönteisinä tai kielteisinä, mistä erinomaisena esimerkkinä 
ovat tällä vuosituhannella toteutetut alkoholiveron muutokset (Päihdetilastolli-
nen vuosikirja 2008). Valtiolla onkin tehtävää ennen muuta terveyden edistämi-
sessä yhteiskuntapolitiikan eri lohkoilla. Lähtökohtana on ymmärrys siitä, että 
kansantautien esiintymistä määrääviin riskitekijöihin ja niiden kautta väestön 
terveyteen vaikutetaan suurelta osin terveyssektorin ulkopuolisin toimin (Olli-
la ym. 2006).
Kaikkien ministeriöiden tehtäväalueella toteutetaan terveyteen tähtääviä 
toimia. Niiden seuraamiseksi kootaan neljän vuoden välein Sosiaali- ja terveys-
kertomus (STM 2006). Tätä laaja-alaista terveyteen vaikuttamista on kehitetty 
WHO:ssa sen Terveyttä kaikille -ohjelmassa. Suomessa ja enenevästi myös Eu-
roopan unionissa aihetta on viety eteenpäin Terveys kaikissa politiikoissa -tee-
malla, jonka Suomi toi EU:n asialistalle puheenjohtajuuskautenaan vuonna 
2006.
Terveys kaikissa politiikoissa -periaate sopii hyvin myös kuntatasolle. Suo-
malaisen kunnan laaja toimivalta antaa tähän erinomaiset mahdollisuudet. Ter-
veydenhuollossa toteutettavat ehkäisevät palvelut ovat toinen kunnallisen terve-
yden edistämisen ydin.
Valtion ohjauskeinot ovat lainsäädäntö ja siihen pohjautuvat normit, talou-
dellinen ohjaus ja informaatio-ohjaus. Lääninhallitukset valtion hallinnon osa-
na ovat toimineet normien ja taloudellisen ohjauksen toimeenpanon tukijoina 
ja valvojina. Informaatio-ohjauksen tärkeänä voimavarana ovat olleet tutkimus- 
ja kehittämislaitokset. Kunnan toiminnan pohjana on sen vahva autonomia, 
kunta päättää itse toiminnastaan ja siihen varattavista voimavaroista, kunhan se 
täyttää laissa säädetyt velvoitteet. Kunnan autonomiaa vahvistaa verotusoikeu-
teen pohjautuva kuntatalous.
Valtion vahvuutena ohjaussuhteessa on valtakunnallinen korkeatasoinen 
asiantuntemus, jota terveyden alueelta saadaan ennen muuta omista tutkimus- 
ja kehittämislaitoksista, sekä terveyttä ja terveyspalveluita koskevat valtakunnal-
liset tilastot. Vuorovaikutus eri hallinnonalojen kesken valtioneuvostossa sekä 
muiden valtakunnallisten toimijoiden kanssa on tärkeää. Kansainvälinen yhteis-
työ EU:ssa sekä muun muassa WHO:n ja OECD:n kanssa lisäävät valtakunnal-
lista osaamispääomaa.
Kunnan vahvuutena ovat omat koulutetut ammattilaiset, paikalliset tilastot, 
arkityön kokemukset sekä kansalaisten suoran kysynnän ja tahdon tuntemus. 
Näiden ja valtiolta tulevan ohjauksen pohjalta kunta rakentaa toimintansa.
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Lainsäädäntö vahva ohjaaja jo ennen kansanterveyslakia
Ennen kansanterveyslakia kuntien työn sisällöllinen ohjaus tapahtui keskeisesti 
lainsäädännön avulla. Esimerkiksi suomalaisen terveyden edistämisen peruski-
vestä, neuvolatyöstä, säädettiin vuonna 1944. Lakiin sisältyivät säädökset kunti-
en terveyssisarten ja kätilöiden määrästä väestöön suhteutettuna, siis voimava-
raohjaus sisältyi lainsäädäntöön. Työn sisältöä tarkennettiin lääkintöhallituksen 
yleis- ja ohjekirjeillä. Työhön annettiin valtionapua. Yksityiskohtainen taloudel-
linen ohjaus kohdistui rakentamiseen. 
Yleinen käsitys on, että tällä ohjauksella koko maahan luodut ehkäisevät pal-
velut ovat suurelta osin vaikuttaneet lasten terveyden nopeaan paranemiseen 
maassamme.  Sittemmin 1950-luvulta alkaen terveyspolitiikan painopiste siirtyi 
erikoissairaanhoitoon, ja ehkäisevään työhön painottuvan lasten ja äitien terve-
ydenhuollon kokemuksia ei lähdetty samalla tavoin hyödyntämään muissa ikä-
ryhmissä.
Kansanterveyslaki rakennemuutoksen toteuttajana 
Avohoitoa oli 1960-luvulla kehitetty sairausvakuutuksen avulla. Ehkäisevä työ 
jäi kuitenkin kokonaan korvausten ulkopuolelle. Kansanterveyden kehitys oli-
kin hidasta lukuun ottamatta lapsia, jotka olivat kuntien järjestelmällisen ehkäi-
sevän työn piirissä. Kun järjestelmä pohjautui palveluiden kysyntään enemmän 
kuin tarpeeseen, kehitys eri alueilla ja väestöryhmissä ei ollut tasapainoista. Kan-
santerveyslailla pyrittiin korjaamaan näitä puutteita.
Kansanterveyslain lähtökohtina olivat suomalaisten aikuisten huono terve-
ys, erityisesti sydäntautikuolleisuus, ja avohoidon palveluiden riittämättömyys. 
Lailla uudistettiin kuntien velvoitteita perusterveydenhuollon järjestämisessä. 
Uudistuksen toimeenpanemiseksi rakennettiin suunnittelujärjestelmä, jossa ra-
haohjaus ja normit olivat tiukasti toisiinsa sidottuina. Valtakunnallisen suun-
nitelman tarkka noudattaminen oli valtionosuuden maksamisen ehtona. Hen-
kilöstön määrän kasvattaminen vuosittain määrättiin ammattiryhmittäin ja 
alueellisesti jaettuna suunnitelmassa. Laki toteutti rakennemuutoksen, jonka tu-
loksena saatiin vahva perusterveydenhuolto koko maahan. 
Uuteen rakenteeseen luotiin valtakunnallisen suunnitelman ja lääkintöhal-
lituksen ohjekirjeiden avulla terveyskasvatuksen ohjaus ja terveyskasvatuksen 
kuntaorganisaatio. Terveyskeskukset toteuttivat terveyskasvatusta lääkintöhalli-
tuksen terveyskasvatustoimiston ohjauksessa. 
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Kansanterveyslain rinnalla 1970-luvulla toteutettiin muita terveyttä edistä-
viä uudistuksia, kuten tupakkalaki, verenpaineen järjestelmällinen hoito sairaus-
vakuutuksen tuella sekä ravitsemuspolitiikan käynnistyminen, mikä 1980-luvul-
la johti myös tarpeellisiin verotusmuutoksiin. Toisaalta alkoholilainsäädännön 
muutokset johtivat kulutuksen ja haittojen kasvuun. Tuloksena 1970-luvun uu-
distuksista voidaan nähdä aikuisväestön terveyden paraneminen, erityisesti sy-
dänkuolleisuuden nopea väheneminen koko maassa.
Valtionosuusuudistus 1993 lisäsi kuntien autonomiaa
Kansanterveyslain suunnittelujärjestelmä oli pikkupiirteinen ja jäykkä eikä se 
riittävästi kyennyt huomioimaan paikallisia tarpeita. 1980-luvulta alkaen järjes-
telmää alettiin keventää. Lopulta vuoden 1993 valtionosuusuudistus siirsi valtaa 
ratkaisevasti kunnille. Valtionosuus muuttui menoperusteisesta laskennallisek-
si, normeja purettiin laajasti, ja kuntaohjauksen tuli rakentua informaatio-oh-
jaukseen. Tätä varten lakkautettiin aikaisemmat normeja antavat ja valvovat 
keskusvirastot ja perustettiin niiden tilalle Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja 
kehittämiskeskus, Stakes. Samalla Kansanterveyslaitosta kehitettiin laboratorio-
toiminnan sijasta ohjaavaan tutkimus- ja kehittämistoimintaan.
Valtionosuusuudistuksen toteutus ajoittui pitkän valmistelukauden jälkeen 
taloudellisen laman yhteyteen. Tämä johti toisenlaisiin vaikutuksiin kuin oli 
tarkoitettu. Kuntien vapaus johti tiukassa taloudellisessa tilanteessa voimavara-
leikkauksiin. Näitä kohdistettiin erityisesti ehkäiseviin palveluihin. Päinvastoin 
kuin sairaanhoitopalveluja, ehkäisevän työn voimavaroja ei palautettu 1990-lu-
vun jälkipuoliskolla. (Rimpelä 2005.) Järjestelmän kehittämisessä painottui jäl-
leen enemmän erikoissairaanhoito.
2000-luku: informaatio-ohjauksen puutteet näkyviin
Informaatio-ohjauksen avulla terveydenhuolto ei kehittynyt kokonaisuutena 
täysin valtakunnallisten linjausten mukaisesti. Yksittäiset kunnat ja kuntayh-
tymät toimivat omista lähtökohdistaan ja monesti valtakunnallisiin linjauksiin 
nähden riittämättömästi tai jopa niiden vastaisesti. Merkittävintä oli erikoissai-
raanhoidon henkilöstön määrän nopea kasvattaminen perusterveydenhuoltoon 
verrattuna.
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Kehitykseen voidaan nähdä monia syitä. Kansalaisia lähellä olevat kunnat 
reagoivat välittömään kysyntäpaineeseen, jolloin pitkäjänteinen työ kuten terve-
yden edistämiseen panostaminen jää vähemmälle. Vahvat ammattiryhmät aja-
vat omien tehtäväalueidensa asiaa eikä kuntapäättäjillä ole useinkaan edellytyk-
siä ottaa toisenlaista kantaa.
Markkinavaltaisuus vaikuttaa myös toiminnan rakentumiseen. Tilaaja-tuot-
tajamallit ja ostopalvelut toimivat tehtävissä, jotka ovat helposti tuotteistettavis-
sa. Mallien käyttöönotto saattaa johtaa toiminnan painottumiseen tällaisiin hel-
posti tuotteistettaviin kohteisiin. Etenkin pienet kunnat ovat heikkoja osapuolia 
neuvotteluissa vahvojen kaupallisten toimijoiden kanssa. Terveydenhuollon tek-
nologisoituminen, ongelmien medikalisaatio ja esimerkiksi lääketeollisuuden 
vahvalla voimalla ajamat intressit vaikuttavat kunnallisen tason toimintaan ta-
valla, jota ainakin pienen kunnan osaamispääomalla on vaikea hallita.
Euroopan integraatio ja globalisaatio vaikuttavat terveydenhuollon tehtä-
viin ja toimintaympäristöön. Näihin prosesseihin yksittäisen kunnan vaikutus-
mahdollisuudet ovat vähäisiä. Kansallisella yhteistyöllä voidaan näihin suuriin 
asioihin vaikuttaa, mutta informaatio-ohjaus ei tue riittävästi kunnallisten toi-
mijoiden mukaan tuloa tähän.
Esimerkkinä informaatio-ohjauksen toimimattomuudesta voidaan pitää 
valtion talousarvioon vuosina 2002 ja 2003 tehtyjä lisäyksiä lasten hyvinvointi-
palveluihin. Tällöin valtionosuuteen tehtiin 179 miljoonan euron lisäys lasten ja 
nuorten hyvinvointipalveluihin. Lisäykset toteutettiin jatkuvina, jolloin vuonna 
2008 tuotto kunnille oli jo noin 200 miljoonaa euroa. Samalla toteutettiin kui-
tenkin yleisiä valtionosuuteen kohdistuvia leikkauksia. Lopputulos oli, että kun-
nat eivät kohdistaneet leikkauksia tasaisesti kaikkeen toimintaan, vaan kompen-
soivat ne tällä lapsille ja nuorille tarkoitetulla lisäyksellä. Niinpä lasten ja nuorten 
hyvinvointipalveluiden käyntimäärät ja voimavarat pysyivät ennallaan. Vuonna 
2007 neuvolatyön, kouluterveydenhuollon ja kansanterveystyön opiskelutervey-
denhuollon kokonaiskustannukset olivat noin 200 miljoonaa euroa (Rimpelä 
ym. 2008). Laskennallinen valtionosuus ei ole enää taloudellisen ohjauksen inst-
rumentti, vaan lisäyksen perustelut ovat osa informaatio-ohjausta, joka ei tässä 
johtanut tarkoitettuun tulokseen.
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Kansanterveyslain uudistus 2006
Sosiaali- ja terveysministeriö pyrki ohjaamaan ehkäiseviä terveyspalveluja neu-
volatyön ja kouluterveydenhuollon laatusuosituksilla 2000-luvun alussa. Näil-
lä ei näyttänyt olevan merkittävää vaikutusta kuntien toimintaan (STM 2006). 
Siksi päädyttiin esittämään lainmuutosta, joka palauttaisi norminantovaltaa täl-
lä alueella (HE 96/2005). Lainmuutoksessa velvoitettiin muutoinkin kuntia vah-
vistamaan terveyden edistämistä. Laki tuli voimaan vuonna 2006. Sen myötä tu-
li sosiaali- ja terveysministeriölle valtuus säätää asetuksella terveysneuvonnan 
ja terveystarkastusten sisällöstä ja määrästä neuvolapalveluissa ja koulutervey-
denhuollossa sekä lasten ja nuorten ehkäisevästä suun terveydenhuollosta. Kun-
nan velvollisuudeksi säädettiin asukkaiden terveyden ja siihen vaikuttavien te-
kijöiden seuranta väestöryhmittäin, terveysnäkökohtien huomioon ottaminen 
kunnan kaikissa toiminnoissa ja yhteistyö terveyden edistämisessä julkisten ja 
yksityisten tahojen kansaa. Lain valtuutukseen pohjautuva asetus annettiin pe-
rinpohjaisen valmistelun jälkeen keväällä 2009 (Valtioneuvosto 2009).
Matti Vanhasen II hallituksen ohjelmassa (2007) todetaan, että suositusten 
sitovuutta lisätään, ja asetus on esimerkki tästä. Hallitusohjelma vahvistaa käsi-
tyksen, että informaatio-ohjaus on monissa asioissa, muun muassa terveyden 
edistämisessä, riittämätöntä.
PARAS-hanke ja kehittyvä lainsäädäntö
Matti Vanhasen I hallituksen käynnistämän kunta- ja palvelurakenteen uudis-
tamishankkeen eli PARAS-hankkeen tarkoituksena on luoda kestävät rakenteet 
ja turvata tarpeelliset palvelut koko maassa ikärakenteen muuttuessa (Valtiova-
rainministeriö 2009). Keskeisenä keinona on kasvattaa kuntakokoa kuntaliitok-
sin. Perustason sosiaali- ja terveydenhuolto edellytetään järjestettävän vähintään 
noin 20 000 asukkaan väestöpohjalla. Jos kunnan väkiluku jää tämän alle, teh-
tävä on hoidettava yhteistyössä muiden kuntien kanssa. Tällöin taloudellinen 
pohja on vahvempi väestön ikärakenteen muuttuessa, yksikköön tulee enem-
män ja monipuolisempaa osaamista ja sillä on enemmän voimaa markkinatilan-
teissa käytävissä neuvotteluissa. 
Terveyden edistämisen olennainen osa on kunnan eri sektoreiden työssä to-
teutuva terveyden edistäminen ja terveysnäkökohtien huomioon ottaminen. Sil-
loin, kun sosiaali- ja terveydenhuolto on annettu kuntayhtymän tehtäväksi, ter-
veyden edistäminen kunnan muilla tehtäväalueilla jää peruskuntiin ja sen yhteys 
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terveyden asiantuntemukseen ja ”asianajajiin” on etäisempi kuin peruskunta-
mallissa. Siksi terveyden edistämisen kannalta olisi parempi saavuttaa vaadit-
tu väestöpohja kuntaliitoksin, joita onkin paljon tapahtunut. Salon seudun iso 
kuntaliitos on esimerkki, miten kasvaneessa kunnassa on luotu myös toimivat 
terveyden edistämisen rakenteet.
PARAS-hankkeen yhteydessä on tarkoitus uudistaa terveydenhuollon lain-
säädäntöä. Työryhmä on vuonna 2008 tehnyt ehdotuksen kansanterveyslain ja 
erikoissairaanhoitolain korvaavaksi terveydenhuoltolaiksi (STM 2008). Ehdo-
tuksen mukaan kunnalla tulisi olla terveyden ja hyvinvoinnin edistämisen suun-
nitelma, jonka valtuusto hyväksyy, jolla on yhteys strategiaan ja taloussuunnitel-
maan ja jonka toteutumista seurataan. Niin ikään laissa säädettäisiin terveyden 
edistämisen poikkihallinnollisesta rakenteesta kunnassa. Myöhemmin on pää-
dytty siihen, että osa säännöksistä sijoitettaisiin erilliseen sosiaali- ja terveyden-
huollon hallintolakiin.
PARAS-hankkeeseen liittyy myös valtionosuuden uudistaminen. Sosiaali- ja 
terveydenhuollon valtionosuudet siirtyvät valtionvarainministeriön hoidetta-
vaksi, ja siten niiden merkitys terveydenhuoltoa ohjaavana instrumenttina vähe-
nee edelleen, joskin se on jo nyt heikko, kuten edellä todettu esimerkki osoittaa. 
Uudistamisen yhteydessä on pohdittu myös kriteereiden uudistamista. Valmis-
telutyössä on harkittu ja pidetty hyvin tarkoituksenmukaisena kannustavaa, ter-
veyden edistämisen panostamisesta palkitsevaa osiota. Toimivaa instrumenttia 
ei ole vielä onnistuttu kehittämään. Vaikea taloustilanne on lykännyt uudistuk-
sen toteuttamista, koska uudistus halutaan tehdään kustannusneutraalisti, ilman 
että mikään kunta häviää. Tähän voidaan päästä vain nykyistä käytäntöä jatka-
malla. Kannustavan osion kehittämisestä valtionosuuteen ei vaikeuksista huoli-
matta ole vielä luovuttu.
 
Mitä vaikuttaa taloustaantuma?
1990-luvun alun lama lisäsi sosiaalisia ongelmia, kuten työttömyyttä ja köyhyyt-
tä, niihin kytkeytyvine terveydellisine seurauksineen. Samalla julkisen talouden 
kiristyessä niin kunnat kuin valtiokin toteuttivat palveluihin ja niiden rahoituk-
seen kohdistuvia säästöjä. Näitä kohdennettiin myös ehkäiseviin palveluihin. 
Jälkikäteen on arvioitu, että nämä säästöt ovat osaltaan myötävaikuttaneet on-
gelmien kasvuun ja vaikeutumiseen, ja tästä on aiheutunut lisää palvelujen tar-
vetta ja kustannuksia sairauksien ja sosiaalisten ongelmien hoitoon.
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Nyt olemme jälleen taloustaantumassa, jonka kestoa ja syvyyttä ei vieläkään 
voida kovin hyvin ennakoida. Selvää on joka tapauksessa, että julkinen talous tu-
lee kiristymään useiksi vuosiksi. Valtio on toistaiseksi pyrkinyt säilyttämään me-
notasonsa ennallaan ottamalla lisää lainaa. Kunnat rakentavat jo säästöohjelmia.
Monissa puheenvuoroissa on korostettu, että emme saa toistaa edellisen 
taantuman virheitä, säästämällä ehkäisevästä työstä, koska se siirtää ongelmia ja 
menoja eteenpäin ja pitkällä tähtäimellä kasvattaa niitä. Tämä ymmärretään laa-
jasti kuntakentälläkin. Pakkotilanteessa kuitenkin helposti pitkäjänteiset tehtä-
vät ovat niitä, jotka häviävät vaikeassa priorisointikeskustelussa. Uhkana on, että 
”lainataan terveydeltä” – tingitään terveyden edistämisestä ja maksetaan myö-
hemmin sairauskuluissa korkojen kanssa.
Sairaanhoitopalvelujen normiohjaus vahvistui kuluneella vuosikymmenel-
lä hoitotakuulainsäädännön myötä. Tämä on vahva tae palvelujen säilymisestä 
myös taantuman oloissa. Se osa terveydenhuollosta, jolla ei ole yhtä vahvaa nor-
mipohjaa tukenaan, on päättäjien priorisointikeskusteluissa huonommassa ase-
massa.
Tässä tilanteessa normiohjauksen merkitys myös terveyden edistämisessä 
korostuu. Kun kunnat lähtevät siitä, että lakisääteiset tehtävät on kuitenkin py-
rittävä hoitamaan, on sitä parempi, mitä yksityiskohtaisemmin terveyden edis-
tämisestä on säädetty. Uusi neuvola-, kouluterveydenhuolto-, opiskelutervey-
denhuolto- ja suun terveydenhuoltoasetus sekä tulossa oleva terveydenhuollon 
lainsäädännön uudistus ovat terveyden edistämisen takeita. Niiden toimeenpa-
nosta huolehtiminen ja toteutumisen valvonta ovat tärkeitä lähiajan haasteita.
Tasapainoinen kehitys edellyttää sekä informaatio- että  
normiohjausta
Vuosikymmenten kokemus osoittaa, että tiukalla normiohjauksella voidaan te-
hokkaasti toteuttaa reformeja. Toisaalta normit eivät tue paikallisesta aloitteel-
lisuudesta ja olosuhteista lähteviä innovaatioita ja jäykistävät toimintaa saman 
kaavan mukaiseksi, vaikka ongelmat saattavat vaihdella. Pelkän informaatio-oh-
jauksen vallitessa näyttää siltä, että toiminta ei rakennu valtakunnallisten prio-
riteettien mukaisesti eikä edes kuntien oman talouden kannalta parhaalla mah-
dollisella tavalla, kun kehitykseen vaikuttavat prosessit, joita kuntatasolla on 
vaikea hallita. Siksi onkin etsittävä tasapainoa informaatio-ohjauksen ja nor-
miohjauksen kesken.
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Taloudellisten instrumenttien käyttö ohjaustoiminnassa on osoittautunut 
tehokkaaksi. Juuri nyt näyttää siltä, että tällaista instrumenttia ei ole saatavis-
sa toimivaan käyttöön. Valtionosuuden on tarkoitus jatkossakin olla laskennalli-
nen. Laskentamalli pohjautuu tarveindikaattoreihin, eikä kannustavaa element-
tiä ole saatu kehitettyä. Kunnan väestön huono terveys kasvattaa valtionosuutta, 
joten taloudellinen kannuste toimii terveyden edistämisen näkökulmasta väärän 
suuntaisesti. Lisäksi valtionosuuteen mahdollisesti liittyvä ohjausvaikutus on 
eriytynyt sisällöllisestä ohjauksesta, kun valtionosuusasiat on siirretty valtionva-
rainministeriön toimialueelle ja sisällöllinen ohjaus kuuluu edelleen sosiaali- ja 
terveysministeriölle.
Väestön hyvä terveys on kestävän kehityksen tavoite, ja se on myös keino 
talouden kestävyyden turvaamiseksi. Hyvä terveys on periaatteessa mahdollis-
ta saavuttaa nykyistä vähäisemminkin voimavaroin suuntaamalla voimavaroja 
entistä tehokkaammin terveyden edistämiseen. Tämä mahdollisuus pitäisi kun-
nissa ymmärtää taloudellisten haasteiden vaikeutuessa. Tällaista kehitystä on 
tuettava sekä informaatio- että normiohjauksella, joista jälkimmäistä on syytä 
käyttää enemmän kuin kahtena viime vuosikymmenenä.
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Suomella on kansainvälisesti katsoen huomattavan laaja kokemus kroonisten kansantautien torjunnasta. Tämä johtuu kahdesta syystä: 1. Sotien jälkeen 
kroonisten tautien ja erityisesti sydän- ja verisuonitautien taakka nousi Suomes-
sa poikkeuksellisen suureksi. 2. Paljolti tästä johtuen Suomessa on tehty jo pit-
kään ja paljon työtä näiden tautien ehkäisyn alalla.
Sydän- ja verisuonitautien ehkäisyn käynnistyminen
Krooniset kansantaudit nousivat merkittäviksi kansanterveysongelmiksi vasta 
sotien jälkeen. Sotien jälkeisen jälleenrakennuksen aikaan asti tartuntataudit oli-
vat köyhässä Suomessa varsin keskeisessä asemassa, ja elinolot olivat niukat. Vas-
ta 1950- ja 60-luvuilla tartuntatautien valta kansanterveysongelmina murtui ja 
samaan aikaan elintavat alkoivat muuttua. Miehet olivat oppineet sota-aikana 
tupakoinnin. Maatalous tuotti runsaasti rasvaisia elintarvikkeita, joihin nyt oli 
varaa – samalla kun maassa ei ollut kulttuuria vihannesten, hedelmien tai kas-
viöljyn käytöstä.
Kun varsinkin sydän- ja verisuonitautien, mutta miehillä myös tupakka-
keuhkosairauksien aiheuttama sairastuvuus kasvoi nopeasti, oli ensi vaiheen 
vastauksena keskussairaalalaitoksen rakentaminen. Sen jälkeen alettiin puhua 
”piilevien sairauksien” toteamisesta varhaisessa vaiheessa sekä perusterveyden-
huollon vahvistamisesta. Syntyi kansanterveyslaki ja terveyskeskusjärjestelmä.
Pekka Puska
Kroonisten kansantautien ehkäisy 
2010-luvulla – mitä olemme oppineet neljän 
vuosikymmenen aikana?
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Tultaessa 1970-luvulle alkoivat kansainväliset kuolleisuustilastot herättää 
suurta huomiota. Suomalaisilla oli maailman suurin sydäntautisairastuvuus, ja 
erot esimerkiksi Välimeren maihin olivat huimat. Oli ilmeistä, että kysymys ei 
ollut ”pelkästään vanhenemisen mukana tulevista ongelmista”. Kun tautiluvut 
olivat erityisen korkeat Pohjois-Karjalan läänissä ja siellä oli ollut aiempaa tutki-
mustoimintaa, läänin edustajat esittivät vuonna 1971 hätähuudon tilanteen kor-
jaamiseksi.
Pohjois-Karjalan läänin edustajien vetoomus antoi pohjan historialliseen 
prosessiin, joka johti mm. Suomen Sydänliiton ja WHO:n tuella Pohjois-Kar-
jala-projektin käynnistymiseen. Ilman tällaista historiallista taustaa ei varmaan 
olisi ollut mahdollista toteuttaa silloisissa oloissa niin kunnianhimoista ja en-
nakkoluulotonta hanketta.
Pohjois-Karjala-projektin periaatteita
Keskeisiä suunnitteluvaiheen oivalluksia oli, että väestötasolla kroonisten kan-
santautien ehkäisyn suuri potentiaali on ennaltaehkäisyssä. Vaikka ehkäisyn 
mahdollisuudet olivat silloin huonosti tiedossa, ja esimerkiksi kardiologit suh-
tautuivat varsin epäluuloisesti sydäntautien ehkäisyn mahdollisuuksiin, oli kan-
sainvälinen tutkimus jo tuonut esille eräitä hyvin todennäköisesti kausaalisia 
”riskitekijöitä”. Myöhemmin on veren kolesterolia, verenpainetta ja tupakointia 
alettu kutsua ”klassisiksi riskitekijöiksi”.
Toinen suuri oivallus oli, että niin Pohjois-Karjalassa kuin koko Suomessa 
näiden riskitekijöiden keskimääräinen taso oli hyvin korkea johtuen näitä selit-
tävistä elintavoista – erityisesti ravintotottumuksista ja miesten tupakoinnista. 
Väestön yleisen riskitason vähentämiseksi tarvittiin yleisiä elintapamuutoksia. 
Tämä johti siihen, että ehkäisyn strategiaksi valittiin ”yhteisötason ehkäisy” – 
”community based prevention”. Nähtiin, että elintavat liittyvät läheisesti yhtei-
sön sosiaalisiin ja fyysisiin olosuhteisiin. Ja ehkäisytyön kohteeksi valittiin ko-
ko yhteisö.
Näistä lähtökohdista toteutettiin vuosina 1972–77 alkuperäinen Pohjois-
Karjala-projekti, jossa teoreettisten viitekehysten pohjalta toteutettiin laaja-alai-
nen ja perustava työ pohjoiskarjalaisessa yhteisössä ”saappaat savessa” (Mus-
taniemi 2005; Puska ym. 1995). Kysymyksessä oli ns. intersektoraalinen työ ja 
toiminta väestön parissa käsitteiden parhaassa merkityksessä. Samalla luotiin ja 
toteutettiin hyvin monipuolinen ja pätevä arviointitutkimus tulosten arvioimi-
seksi luotettavasti.
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Alkuperäisen viisivuotiskauden jälkeen todettiin, että työtä tulee jatkaa. Hy-
vät tulokset rohkaisivat siihen, että ollaan oikealla tiellä – mutta vasta alussa. 
Kun työtä alettiin tehdä myös valtakunnallisesti, merkitsi Pohjois-Karjala nyt 
demonstraatio-ohjelmaa – ei enää pilottia. Vasta 25 vuoden kuluttua, vuonna 
1997, todettiin terveystilanteen Pohjois-Karjalassa niin olennaisesti parantu-
neen, että Pohjois-Karjala-projektin sanottiin täyttäneen sille asetetun tehtävän 
ja projekti julistettiin päättyneeksi. Työ siellä toki jatkuu, erityisesti ns. Pohjois-
Karjalan kansanterveyden keskuksen koordinoimana.
Pohjois-Karjala-projektin alkuperäisenä tarkoituksena oli toimia kansallise-
na kokeiluohjelmana. Eli ajatus oli, että riittävän arvioinnin tulosten perusteel-
la kokemuksia voitaisiin hyödyntää valtakunnallisella tasolla. Heti alkuperäisen 
viisivuotisen projektikauden jälkeen päätettiinkin hyvien – vaikkakin vasta alku-
vaiheen – kokemusten perusteella, että projektin menetelmiä tulee siirtää valta-
kunnalliseen työhön.
Tätä helpotti se, että Pohjois-Karjala-projekti oli alun perinkin toteutettu 
läheisessä yhteistyössä terveysviranomaisten kanssa: Pohjois-Karjalassa läänin-
hallituksen sosiaali- ja terveysosaston ja valtakunnallisesti lääkintöhallituksen 
kanssa. Hyvin tärkeää oli myös se, että 1970-luvun lopulla ryhdyttiin silloista 
kansanterveyslaboratoriota muuttamaan laaja-alaiseksi kansanterveyslaitoksek-
si ja että Pohjois-Karjala-projektin keskus oli siirtynyt Kuopion korkeakoulus-
ta sinne.
Sydän- ja verisuonitautien valtakunnallinen ehkäisytyö
Alkuperäisen Pohjois-Karjala-projektin kauden (1972–1977) jälkeen sydän- ja 
verisuonitautien valtakunnallinen ehkäisytyö laajeni ja syveni monella tavalla. 
Seuraavassa on lueteltu ne tärkeimmät osa-alueet, joita tässä valtakunnallisessa 
työssä on ollut mukana.
•  Tutkimus ja kansainvälinen tutkimusyhteistyö. Voidaan liioittelematta sa-
noa, että Suomi on väkilukuun nähden ollut kansainvälisestikin erittäin mer-
kittävä sydän- ja verisuonitautien ja muiden kroonisten kansantautien epi-
demiologian ja ehkäisyn tutkimuksessa. Tutkimustulokset, niiden viestit ja 
tutkijoiden vaikutus ovat olleet merkittävää tukea kansalliselle ehkäisytyölle.
•  Terveydenhuolto. 1970-luvun alussa voimaan tullut kansanterveyslaki ja sen 
mukana luotu terveyskeskusjärjestelmä antoivat väestön parissa vahvaa pa-
nosta kroonisten tautien riskitekijöiden toteamisessa, hoidossa ja seurannas-
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sa. Erilaiset kansalliset suositukset ja niitä tukevat koulutukset ja aineistot 
edistävät työtä.
•  Pohjois-Karjala-projekti ja muut demonstraatio-ohjelmat. Ne osoittivat 
ehkäisytyön konkretiaa ja tuloksia. Käytännöllinen demonstraatiotyö antoi 
tiedotusvälineille paljon havainnollista pohjaa.
•  Terveysjärjestöjen työ. Järjestöjen organisoimat terveyden edistämisen 
hankkeet ja yhteistyöohjelmat ovat olleet konkreettisia toimia, jotka ovat vä-
estön parissa tuoneet ehkäisytyölle näkyvyyttä, antaneet väestölle ohjeita ja 
tukeneet muutosprosessia. Sydänliiton vahvat resurssit, laaja järjestökoneis-
to sekä hyvät yhteistyösuhteet ovat merkittävästi edistäneet sydänriskien vä-
hentämistä ja sydänterveellisiä elintapoja. Samalla tavalla esim. Diabeteslii-
ton, Suomen Syöpäyhdistyksen ja Hengitysliitto Helin työ on tukenut usein 
samojen elintapamuutosten toteutumista.
•  Koululaitos. Varsin pian 1970-luvulla ja sen jälkeen kroonisten kansantau-
tien ehkäisyn asiat tulivat mukaan koululaitoksen työssä. Erityisen merkittä-
vää oli näiden asioiden sisällyttäminen opetusohjelmaan, kouluruokailun si-
sällön muuttaminen, kotitalousopetus sekä erilaiset koulukampanjat. Tämä 
työ sekä opetti uusia ikäpolvia terveempiin elintapoihin lapsuudesta alkaen 
että vaikutti lasten kautta myös vanhempiin.
•  Elinkeinoelämä. Erityisen merkittävä on ollut elintarviketeollisuuden roo-
li. Alun perin monet tahot, kuten meijeriteollisuus, olivat hyvin vastahakoi-
sia tarvittaville muutoksille. Mutta väestön kiinnostuksen kasvaessa elintar-
viketeollisuus ja muu elinkeinoelämä alkoi vähitellen nähdä yhä enemmän 
liiketoiminnallisia mahdollisuuksia terveyttä tukeville muutoksille. Lääke-
teollisuus tuli yhä voimakkaammin markkinoille riskitekijöitä vähentävil-
lä tuotteilla (verenpaineen alentaminen, tupakasta vieroitus ja kolesterolin 
alentaminen) ja kampanjoillaan toi asiaa esille. Myös kaupan panos on ol-
lut tärkeä.
•  Poliittinen päätöksenteko. Tämän prosessin mukana – sekä sen seuraukse-
na että sitä vauhdittaen – on Suomessa tapahtunut runsaasti terveyspolitiik-
kaa tukevaa päätöksentekoa. Erittäin merkittävä oli 1970-luvun loppupuolen 
tupakkalaki. Ravintoasioissa tapahtui päätöksentekoa, joka lopetti voin suo-
simisen verotuksella, mahdollisti kasviöljyseokset, vähensi rasvan suosimista 
tukipolitiikassa, sääteli tärkeiden tuotteiden suolarajoja ym. Kansalliset ter-
veyspoliittiset ohjelmat monella tavalla suuntautuivat yhä enemmän tarvitta-
viin elintapamuutoksiin ja sitä tukeviin toimiin ja politiikkoihin.
•  Seurantajärjestelmät. Pohjois-Karjala-projektin arvioimiseksi luotiin seu-
rantajärjestelmät, jotka kattoivat niin tautikuolleisuuden ja -sairastuvuuden 
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kuin riskitekijät, ravitsemuksen ja elintavat taustatekijöineen. Kansanterve-
yslaitoksen koordinoimana tästä kehittyi vähitellen kattava kroonisten kan-
santautien ehkäisyä tukeva seurantajärjestelmä, jonka tärkeinä osina ovat ol-
leet erityisesti Finriski-, Finravinto- ja AVTK-(aikuisväestön terveysseuranta) 
-tutkimukset. Ne ovat sekä ohjanneet työtä että vetäneet tiedotusvälineiden 
avulla väestön jatkuvaa huomiota asiaan.
•  Kansainvälinen yhteistyö. Tämä on antanut suomalaiselle työlle vahvaa 
pohjaa niin kansainvälisten suositusten kuin yhteistyöohjelmien ja asiantun-
tijatuen muodossa. Erityisesti WHO:n ohjelmat ja niihin vetoaminen ovat 
antaneet tukea.
Myös muita kroonisia tauteja
Vaikka edellä on painotettu sydän- ja verisuonitautien ehkäisytyötä, joka epäile-
mättä on ollut suomalaisen työn lippulaiva, on merkittävää työtä tehty muiden-
kin kroonisten kansantautien alalla. Syöpätautien suhteen on seulontaohjelmien 
ohella työ tupakoinnin vähentämiseksi ollut merkittävä. Tätä työtä ovat vahvas-
ti tukenut myös Hengitysliitto Heli ja Filha ry. Lihavuuden ja tyyppi 2 diabetek-
sen yleistymisen myötä on Suomen Diabetesliiton koordinoima työ (erityisesti 
Dehko-hanke) viime vuosina vaikuttanut merkittävästi.
Jo 1980-luvulla alettiin WHO:n piirissä puhua kroonisten tautien integroi-
dusta toiminnasta, mikä korosti kroonisten tautien yhteisiä, elintapoihin liit-
tyviä riskitekijöitä. Tämä sisäistettiin myös Suomessa edellä kuvatussa työssä. 
Niinpä tupakka, ravinto ja liikunta sekä viime vuosina myös alkoholi on nähty 
kroonisten tautien ehkäisytyön keskeisiksi sisältöalueiksi. Asia sai huomattavan 
vahvistuksen WHO:n vuoden 2000 globaalissa kroonisten tautien torjuntastra-
tegiassa, jonka kulmakiviä oli juuri integroitu ehkäisy sekä tupakan, ravinnon ja 
liikunnan korostaminen. Tämä johti sittemmin tupakan osalta kansainväliseen 
tupakkasopimukseen (FCTC) sekä ravinnon ja liikunnan osalta asianomaiseen 
globaaliin WHO:n strategiaan.
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Suomalaisen työn tuloksia
Niin Pohjois-Karjala-projektin kuin suomalaisen työn tuloksia on sekä pääta-
voitteiden että monenlaisten prosessiasioiden suhteen laajasti käsitelty eri jul-
kaisuissa (Puska ym. 2009).
Työikäisten miesten ikävakioitu kokonaiskuolleisuus väheni 1970-luvun 
alusta 56 prosenttia vuoteen 2006 Samana aikana väheni sepelvaltimotautikuol-
leisuus 79 prosenttia sekä sydän- ja verisuonitautikuolleisuus kokonaisuudes-
saan 75 prosenttia. Erityisesti tupakoinnin vähenemisen seurauksena miesten 
syöpäkuolleisuus väheni 53 prosenttia (taulukko 1).
Naisten kohdalla sydän- ja verisuonikuolleisuuden ja kokonaiskuolleisuu-
den väheneminen olivat suhteellisesti ottaen varsin samaa luokkaa kuin mie-
hillä, mutta syöpäkuolleisuuden muutos oli pieni. Ennenaikaisen kuolleisuuden 
väheneminen lisäsi odotettavissa olevaa elinikää miehillä noin 9 ja naisilla noin 
8 vuotta. Erikseen on osoitettu, että kysymyksessä oli pääsääntöisesti toiminta-
kykyisten elinvuosien lisäys (Martelin ym. 2004).
Selvitettäessä kuolleisuuden vähenemisen syitä on niin sydän- ja verisuo-
nitautien kuin syöpätautien osalta käynyt ilmi, että kysymyksessä on suures-
sa määrin väheneminen ilmaantuvuudessa. Muutokset kohtaustappavuudessa 
ovat pääsääntöisesti olleet vähäisiä. Sydän- ja verisuonitautien osalta analyysit 
osoittavat, että muutokset ehkäisytyön kohteena olevissa riskitekijöissä selittävät 
suurelta osin tapahtuneen kuolleisuuden laskun (Laatikainen ym. 2005).  Viime 
vuosina on mahdollista, että hoidon tehostaminen on jossakin määrin myötä-
vaikuttanut. 
Riskitekijöiden osalta tulokset viittaavat siihen, että väestön veren kolestero-
litason lasku on tärkein selittävä tekijä. Kun sen – ja osin myös verenpainetason 
laskun – taustalla on yleinen ruokavaliomuutos, korostavat tulokset väestön ra-
vitsemuksen merkitystä nykyisten kroonisten tautien torjunnassa. Maailman-
laajuisestikin tätä tukevat WHO:n laskelmat riskitekijöiden maailmanlaajuises-
ta vaikutuksesta (WHO 2002).
TAuLuKKo 1. Miesten kuolleisuus Suomessa 1969–1971 ja 2006 (35–64 v., ikävakioitu)
Kuolinsyy Kuolleisuus/100 000 Muutos (%)
1969–1971 2006
Kaikki kuolinsyyt 1328 583 -56 
Kaikki sydän- ja verisuonitaudit 680 172 -75 
Sepelvaltimotauti 489 103 -79 
Kaikki syövät 262 124 -53 
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Ehkäisyn strategiat
Perinteisesti ehkäisy jaetaan yksilötason korkean riskin strategiaan ja väestöta-
son strategiaan. Edellinen merkitsee henkilön riskitekijöiden mittaamista, ris-
kin arviointia sekä korkeariskisten riskitekijöiden alentamista ohjeiden ja usein 
lääkkeidenkin avulla. Väestötason ehkäisy, joka on myös lähellä terveyden edis-
tämisen käsitettä, merkitsee yleisiä toimenpiteitä väestön riskitekijöitä alentavi-
en elintapamuutosten edistämiseksi. Korkean riskin strategia on erityisesti pe-
rusterveydenhuollon työtä; väestötason ehkäisy taas ulottuu terveysvalistuksesta 
terveyspolitiikkaan. 
Molempia lähestymistapoja tarvitaan ja ne tukevat toisiaan. Sekä teoreetti-
set laskelmat että käytännön kokemukset osoittavat, että kansanterveyden pa-
rantamisen kannalta väestötason ehkäisytyö on ilman muuta tehokkaampaa ja 
kustannus-vaikuttavaa. On myös selvää, että Suomen hyvät tulokset ovat ennen 
kaikkea väestötason työn tulosta. Tämä on hyvä muistaa myös jatkossa, kun kau-
pallinen kehitys tuo markkinoille yhä uusia yksilötason ”täsmäehkäisyyn” täh-
tääviä tuotteita.
Ehkäisyn strategioita koskevaan keskusteluun liittyy kysymys näyttöön pe-
rustuvasta ehkäisystä. Menestyksellinen ehkäisy edellyttää vahvaa näyttöä tau-
tien kausaalisista riskitekijöistä, kuten on tilanne jo useimpien kroonisten kan-
santautien kohdalla. Ehkäisyn menetelmien vaikuttavuuteen liittyvä näyttö on 
jo hankalampaa – ja sitä hankalampaa, mitä laaja-alaisempiin terveyden edistä-
misen ohjelmiin ja politiikkoihin mennään. Toisaalta juuri näillä on suurin po-
tentiaali.
Tässä tilanteessa on Suomessa toteutettu toisaalta näyttöön ja toisaalta kes-
keisin teoreettisiin periaatteisiin pohjautuvaa työtä. Työn tuloksia on jatkuvasti 
seurattu ja ohjattu työtä seurantatietojen pohjalta.
Olennaista ehkäisytyön vaikuttavuuden kannalta ei ole vain oikea teoreetti-
nen tausta. Tulokset Pohjois-Karjalassa ja koko Suomessa perustuvat myös sii-
hen, että on tehty riittävästi työtä. Väestön elintapoihin vaikuttaminen ei on-
nistu vain pinnallisilla ja lyhytaikaisilla toimilla, vaan työllä, joka pitkäaikaisesti 
näkyy ja vaikuttaa ihmisten lähiympäristössä (kuvio 1).
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Kenellä vastuu?
Elintapojen muuttamisesta puhuttaessa nousee esiin usein kysymys siitä, onko 
vastuu yksilöllä vai yhteiskunnalla. Yksilön vastuuta ei voi kieltää ja sitä on toki 
korostettukin. Mutta samaan aikaan on selvää, että ihmisten elintavat ovat voi-
makkaasti sidoksissa hänen fyysiseen ja sosiaaliseen ympäristöönsä. Tämä mer-
kitsee sitä, että yhteiskunnalla on oma vastuunsa ja juuri ympäristön muutok-
set ovat usein tehokkaimpia terveyden edistämisen keinoja. ”Make the healthy 
choice the easy one” on Ottawan julistuksesta alkaen ollut terveyden edistämi-
sen iskulauseita. Ympäristöön eli yhteisöön vaikuttaminen oli myös Pohjois-
Karjala-projektin alkuperäinen ja keskeinen periaate ja varmasti tulosten tär-
keä taustatekijä.
Yhteisön vastuu terveyttä tukevan ympäristön edistämisestä merkitsee myös 
eri tasolla tapahtuvien poliittisten päätösten korostamista. Kun ihmisten elin-
ympäristöön vaikutetaan hyvin eri tasoilla tapahtuvilla päätöksillä, tuo tämä 
esille ”Terveys kaikissa politiikoissa” -periaatteen (Ståhl ym. 2006).
Poliittisilla päätöksillä ja elinkeinoelämän toiminnalla on siis erittäin mer-
kittävä rooli kroonisten tautien ehkäisyssä. Myös Suomen hyvät tulokset ovat 
paljolti seurausta näissä asioissa tapahtuneista muutoksista. Mutta avainkysy-
mys on, miten vaikutetaan politiikkoihin ja elinkeinoelämän toimintaan (kuvio 
2). Suomen kokemukset osoittavat, kuinka tällaiset muutokset ovat monitahoi-
sen prosessin seurausta, missä asiantuntijoiden suositukset ja väestön mobili-
sointi kulkevat käsi kädessä. Pohjimmiltaan on kysymys sosiaalisesta muutok-
sesta sen monitahoisine taustatekijöineen (Puska 2005).
Lääketieteellinen tieto
Vahva käytännön työ
Sosiaali- ja käyttäytymis- 
tieteiden teoria
Vaikuttava ohjelma
KuVio 1. Vaikuttavan ehkäisyohjelman elementit
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Työtä eri tasoilla
Tautien ehkäisyyn ja terveyden edistämiseen vaikutetaan eri tasoilla – globaa-
lista paikalliseen. Globalisoituvassa maailmassa elintapojen taustat liittyvät yhä 
enemmän globaaliin markkinointiin, kauppasopimuksiin, mainontaan ym. Sen 
vuoksi globaalin tason toiminta on yhä tärkeämpää. Tässä työssä on WHO tär-
keässä asemassa. Suomi on ollut ja sen tulee jatkossakin olla työssä vahvasti mu-
kana.
Euroopan unionilla on yhä suurempi merkitys myös Suomen kannalta. Tä-
mä perustuu erityisesti EU:n mandaattiin kauppa- ja maatalouspolitiikoissa. 
Olisi tärkeää, että jatkossa EU:n päätöksenteossa terveyden ja hyvinvoinnin asiat 
nousisivat yhä vahvemmin esille.
Kansainvälisyydestä huolimatta kansallisilla politiikoilla on yhä erittäin kes-
keinen merkitys. Tämä on ollut tärkeää Suomen tuloksissa. Myös tulevan kehi-
tyksen kannalta on merkittävää, pidetäänkö Suomessa edelleen yllä yhteisvas-
tuuta ja pyrkimystä kehittää yhteiskuntaa terveyttä suojelevalla ja edistävällä 
tavalla.
Vaikka kansallisilla politiikoilla, esim. ravitsemuksen, tupakan ja alkoholin 
osalta, on hyvin ratkaiseva merkitys, monilla paikallisen tason ratkaisuilla vai-
kutetaan suuresti ihmisten lähiympäristöön. Tämän vuoksi on tärkeä korostaa 
paikallista ja alueellista (maakunnallista) työtä terveellisten ratkaisujen hyväksi.
Poliittinen
päätöksenteko
Terveysohjelma
Väestö
Elinkeinoelämä
KuVio 2. Poliittisiin päätöksiin ja elinkeinoelämän toimintaan vaikuttaminen
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Ehkäisyn toimijat ja lähtökohdat
Menestyksellinen tautien ehkäisy tarvitsee myös jatkossa eri tahojen panosta ja 
yhteistyötä, kuten Suomessa on tapahtunut. Tämä koskee niin julkista valtaa 
(valtio, kunnat) kuin kansalaisjärjestöjä ja elinkeinoelämää. Terveydenhuollolla 
on tärkeä rooli. Erityisen tärkeä asema on perusterveydenhuollolla – terveyskes-
kuksilla ja työterveydenhuollolla. Niiden asema tulevaisuudessa on hyvin mer-
kittävä kansantautien tehokkaan ehkäisyn kannalta.
Tautien ehkäisytyötä ja terveyden edistämistä voidaan tehdä ylhäältä ”asi-
antuntijajohdettuna” tai alhaalta väestöstä lähtien. Molempia lähtökohtia tarvi-
taan. On tärkeää, että väestö itse ”omistaa” ja sisältää tavoitteet ja on aktiivinen. 
Samalla tarvitaan vahvaa asiantuntemusta tehokkaiden keinojen osoittamiseen 
sekä työn koordinointiin ja seurantaan.
Tautien ehkäisytyö voi suuntautua tautilähtöisesti, riskitekijälähtöisesti tai 
taustadeterminanteista lähtien. Kaikkia tarvitaan. Tautilähtöinen työ on usein 
konkreettista ja väestöä kiinnostavaa. Determinanteista lähtevä työ kytkeytyy 
laajasti yhteiskuntapolitiikkaan. Suomen tulokset pohjautuvat kuitenkin ehkä 
ennen kaikkea riskitekijöihin suuntautuvaan työhön, jossa on sekä tauti- että 
determinanttitaustaa. Riskitekijöihin suuntautuva työ on varsin konkreettista ja 
spesifistä, ja onnistuessaan se vaikuttaa varsin laajasti väestön tautien paranemi-
seen, toimintakykyyn ja terveyteen.
Kuvio 3 kuvaa tautien ehkäisytyön eri lähtökohtia laajasta väestötason ter-
veyden edistämisestä ja riskitekijöihin suuntautuvasta ehkäisytyöstä sairauksi-
en hoitoon ja sekundaaripreventioon. Kaikkia tarvitaan sopivalla tasapainolla.
Taustatekijät
• Elinolot
• Sosioekonominen
   asema
• Kulttuuri
• Elinkeinoelämä
• jne.
Riskitekijät
Elintavat
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KuVio 3. Tautien ehkäisytyön eri tasoja
KOHDE: Koko väestö Korkeariskiset Potilaat
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Ehkäisytyön edellytyksiä
Menestyksellinen kroonisten tautien ehkäisy ja terveyden edistäminen vaatii 
riittävää infrastruktuuria ja muita edellytyksiä. Suomessa Kansanterveyslaitos 
(KTL) on ollut vahva kansallinen taho, jossa on ollut asiantuntijajohtamista ja 
-ohjausta sekä monitahoista kehityksen seurantaa ja arviointia. Tällaisen työn ja 
muun infrastruktuurin sekä riittävien resurssien turvaaminen myös jatkossa on 
keskeisiä kysymyksiä. Nyt on kysymys erityisesti uuden Terveyden ja hyvinvoin-
nin laitoksen (THL) asemasta ja mahdollisuuksista.
Teknologinen kehitys voi jatkossa tuoda merkittävää lisätukea kroonisten 
tautien ehkäisylle. Lääkehoidon ja muun hoidon kehitys varmasti parantavat 
hoitotuloksia. Mutta kuten edellä todettiin, myös jatkossa on väestötason terve-
yden edistäminen avainasemassa. Tähän voivat vaikuttaa niin elintarviketeolli-
suuden teknologiset ratkaisut elintarvikkeiden terveellisyydestä kuin informaa-
tioteknologian edistys väestön neuvonnassa, riskien arvioinnissa ja seurannassa.
Lopuksi
Kroonisten tautien ehkäisytyö on viimeisen neljän vuosikymmenen aikana ollut 
erittäin menestyksellistä. Olemme oppineet, että kroonisten kansantautien eh-
käisy on todella mahdollista ja tuloksilla on merkittävä vaikutus kansantervey-
den kuvaan. Krooniset kansantaudit ovat siirtyneet yhä vanhempiin ikäryhmiin, 
odotettavissa oleva elinikä on pidentynyt ja suomalaisten elämään on tullut run-
saasti lisää toimintakykyisiä elinvuosia.
Vaikka potilaiden ja korkeariskisten hoito on parantunut, ovat tulokset kiis-
tattomasti seurausta ennen kaikkea väestön yleisistä elintapamuutoksista. Tämä 
puolestaan pohjautuu laaja-alaiseen työhön ja sen seurauksena tapahtuneeseen 
sosiaaliseen muutosprosessiin.
Kaikki kehitys ei suinkaan ole ollut myönteistä. Ja näin on varmaan myös 
jatkossa: Kun ongelmia voitetaan, tulee myös uusia haasteita. Tällä hetkellä alko-
holin kulutuksen suuri kasvu sekä väestön lihominen ja sen seurauksena tyyppi 
2 diabeteksen lisääntyminen ovat suuria haasteita.
Toinen suuri ongelmakokonaisuus on väestöryhmien väliset erot. Alueelliset 
ja sukupuolten väliset erot ovat jossakin määrin vähentyneet, kun taas sosioe-
konomisten ryhmien väliset erot ovat kasvaneet ja ovat kovin suuria. Myönteis-
tä on toki, että kaikissa väestöryhmissä tilanne on parantunut, mutta ehkäisytyö 
on tavoittanut paremmin ylemmät koulutusryhmät. Terveyserojen kaventami-
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sessa ovat jatkossa avainasemassa sellaiset yleiset terveys- ja yhteiskuntapoliitti-
set ja rakenteelliset ratkaisut, jotka koskevat kaikkia väestöryhmiä. Pulmana on, 
että tällaisten toteuttaminen kohtaa usein poliittista vastustusta.
Kroonisten kansantautien ehkäisyn tulevaisuuden kannalta optimismia tuo 
se, että terveys ja hyvinvointi nousevat yhä enemmän ihmisten ja yhteiskunnan 
arvona. Se heijastaa niin tiedotusvälineiden kuin poliittisen päätöksenteon kiin-
nostusta. Avainkysymys on kuitenkin, miten yleinen yhteiskunnallinen ilmapii-
ri kehittyy yhteiskuntavastuun suhteen. Pysyykö Suomi pohjoismaisena hyvin-
vointivaltiona, jossa eri tavoin tunnetaan vastuu kaikista kansalaisista yleisillä 
terveyttä tukevilla ratkaisuilla ja yhteisvastuulla. Vai kehittyykö yhteiskunta yhä 
individualistisempaan suuntaan, jossa palveluja ja ratkaisuja suunnataan yhä yk-
silöidymmin ihmisten valintojen ja mahdollisuuksien pohjaksi.
Konkreettisesti on kysymys myös siitä, miten vahvaa ehkäisyn ja terveyden 
edistämisen infrastruktuuria ylläpidetään. Kysymys on niin valtakunnallisista 
ratkaisuista (määrärahat, politiikat, THL:n asema ym.) kuin paikallisesta kun-
nallisesta ym. työstä. Elinkeinoelämän rooli on yhä tärkeämpi ja sen vaikutus 
kansanterveyteen riippuu sekä kuluttajien ratkaisuista kuin julkisen tahon sääte-
lystä ja elinkeinon omasta vastuullisuudesta. Kansalaisyhteiskunnan vahvistami-
nen edistää myös terveyttä tukevia ratkaisuja, koska terveys ja hyvinvointi ovat 
niin keskeisiä väestön arvoja.
Kuten tähänkin asti käytännön ehkäisytyön tulokset myös vastaisuudessa 
riippuvat siitä, että tehdään oikeita asioita ja tehdään niitä riittävästi. Ja tarvi-
taan vahvaa ja uskottavaa johtajuutta yhdistettynä laaja-alaiseen yhteistyöhön.
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Paavo Lipponen, silloinen eduskunnan puhemies, arveli muutama vuosi sit-ten, että voisimme asettaa tavoitteeksi tupakattoman Suomen vuonna 2040. 
Kannanotto oli varmasti poliittinen, mutta perustui todennäköisesti maan par-
haiden asiantuntijoiden näkemykseen. Vuosi 2030 on huomattavasti lähempänä 
nykyhetkeä, mutta silti on vaikeata arvioida kovin täsmällisesti tupakoinnin ti-
laa tuolloin.
Käytettävissä on monia tulevaisuuden tutkimuksen menetelmiä. Selväpiir-
teisintä voisi olla trendikehityksen ekstrapolointi vuoteen 2030. Skenaariotek-
niikka tarjoaisi jo monipuolisemman vaihtoehtokirjon. Epäilemättä yleisin 
menetelmä on intuitiivinen päättely, jota toivottavasti kokemus tukee. Tämä 
analyysi perustuu ehkä sittenkin eniten viimeksi mainittuun, mutta tukeutuu 
hieman myös muihin arviointitapoihin.
Tupakkapolitiikan vuosikymmenet
Suomalainen tupakkapolitiikka ja sen tulokset ovat poikkeuksellisen hyvin do-
kumentoituja, ja niiden arviointi siten paremmin mahdollista kuin monissa 
muissa maissa tai monilla muilla politiikan alueilla. Niinpä meillä on käytet-
tävissä seurantatietoa sekä tupakkatuotteiden kulutuksesta ja käytöstä että tu-
pakoinnin aiheuttamista haitoista ja niiden muutoksista 1970-luvun lopulta 
lähtien. Tarjolla on sekä laadullista että määrällistä tutkimusta myös politiikan 
vaikutuksista ja toimintaympäristöistä. Tämä antaa mahdollisuuksia arvioida 
myös erilaisten interventioiden vaikutuksia.
Harri Vertio
Tavoitteena tupakoimaton Suomi  
– missä olemme vuonna 2030?
68
Terveyden edistäminen tutkimuksen ja päätöksenteon haasteena
Vaikka vuosikymmenten käyttäminen erilaisten tapahtumien ajallisena ke-
hyksenä onkin keinotekoista, olen nimennyt vuosikymmenen tarkkuudella tu-
pakkapolitiikan painotuksia Suomessa. 1950- ja 1960-luvuilla tiedot tupakan 
haitoista lisääntyivät nopeasti ja murros kohti yhteiskunnallisen kontrollin tar-
peellisuutta alkoi.  1970-lukua väritti keskustelu kontrollin luonteesta ja lainsää-
dännön valmistelu, lain voimaantulo ja toimeenpanon aloittaminen. 1980-luvul-
la siirryttiin kohti passiivisen tupakoinnin merkitysten arviointia ja 1990-luvulla 
tupakoinnin sosiaaliset haitat, kuten savun haju ja ärsyttävyys, saivat paljon uu-
sia painotuksia. 2000-luvulle tultaessa jatkui sosiaalisten haittojen ehkäisy, mut-
ta sen rinnalle nousivat myös tupakkatuotteiden markkinointi ja tupakoinnin ra-
joitukset. Oma arvioni on, että 2010-luvulla tullaan keskustelemaan aiempaa 
enemmän tupakkatuotteiden saatavuudesta.
Tupakoinnin väheneminen
Aikuisten, 15+ -vuotiaiden tupakoinnissa on tapahtunut Suomessa dramaattisia 
muutoksia 1900-luvun aikana. Vuosina 1978–2008 tapahtuneita on esitetty ku-
viossa 1. Miehistä tupakoi vuonna 2007 säännöllisesti 24 ja naisista 17 prosenttia. 
Luvut ovat Euroopan alhaisimpia, kun Ruotsi jätetään tarkastelun ulkopuolelle 
laajan nuuskan käytön takia. Miesten tupakoinnin väheneminen on hidastunut, 
mutta jatkuu edelleen. Naisten tupakoinnissa saattaa olla havaittavissa parin vii-
me vuoden aikana vähenemistä vakiintuneelta 20 prosentin tasolta. Kiinnosta-
vaa on nuorimpien ikäryhmien tupakoinnin muutos. 15–24-vuotiaiden miesten 
ja naisten tupakointi näyttää 2000-luvulla vähentyneen.
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KuVio 1. Päivittäin tupakoivien miesten ja naisten osuudet (%) 1978–2008. 
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Eri ikäryhmien tupakointiluvut vuonna 2006 voisivat antaa viitteitä tulevai-
suudesta (kuvio 2). Miesten säännöllinen tupakointi on lähes samanlaista kaikis-
sa ikäryhmissä, mutta naisten osalta tilanne on toinen. Vanhin ikäryhmä näyttäi-
si olevan ryhmä, joka ei ole koskaan polttanut paljon. 35–54-vuotiaista polttaa 
edelleen huomattava osa, vaikka lopettaneitakin on runsaasti. Nuorimmissa ikä-
ryhmissä sen sijaan säännöllinen polttaminen on selvästi matalammalla tasol-
la. Vaikka satunnainen tupakointi onkin näissä ryhmissä yleisempää kuin muis-
sa, kasvamassa saattaa olla aikaisempaa vähemmän polttavien naisten sukupolvi, 
joka on vuonna 2030 korvaamassa äitiensä enemmän tupakoinutta sukupolvea. 
Toisaalta vanhimmat ja vähän tupakoineet ovat jo hyvin iäkkäitä tuolloin.
Tupakoinnin lopettamishalukkuudessa ei näytä suuria muutoksia tapahtu-
neen viimeksi kuluneiden kymmenen vuoden aikana (kuvio 3). Suurin osa tu-
pakoivista on huolissaan tupakoinnin haitoista ja noin 40 prosenttia on yrittä-
nyt lopettaa viimeksi kuluneen 12 kuukauden aikana.
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KuVio 2. Miesten ja naisten tupakointi 2008.
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Muutos nuorten tupakoinnissa
Nuorten tupakoinnin yleisyys on Suomessa pysytellyt pitkään tasaisena häm-
mästyttäen tutkijoita ja poliitikkoja. Vasta 2000-luvulla alkoi 14–18-vuotiaiden 
tupakointi vähentyä selvästi. Kyseessä näyttäisi olevan trendi (ks. kuvio 1 Ar-
ja Rimpelän artikkelissa tässä kirjassa), jota tukevat tiedot nuorten tupakointi-
kokeilujen vähenemisestä. Tupakointi on vähentynyt kaikissa ikäryhmissä. On 
mahdollista, että aikuisikään tulee seuraavien 10 vuoden kuluessa aiempia suku-
polvia selvästi vähemmän tupakoiva joukko nuoria aikuisia. Säännöllinen tupa-
kointi aloitetaan yleensä ennen 20 vuoden ikää.
Korvautuuko tupakointi Suomessakin nuuskan käytöllä?  Nuorten nuuska-
kokeiluja kuvaavat luvut eivät tue tätä käsitystä (Kuvio 4). Poikien nuuskakokei-
lut ovat hieman vähentyneet samaan aikaan kuin tupakointi on vähentynyt, tyt-
töjen kohdalla ei muutoksia ole havaittavissa. Aktiivinen keskustelu varsinkin 
ruotsinkielisen väestön keskuudessa saattaa aktivoida kokeiluja, mutta Euroo-
pan unioni tuskin muuttaa aiempia päätöksiään Ruotsin tupakkateollisuuden 
painostuksesta huolimatta.
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KuVio 3. Päivittäin tupakoivien huolestuneisuus tupakoinnin terveyshaitoista, lopettamista 
haluavien ja lopettamista yrittäneiden osuus (%) 1978–2008. 
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Edellä kuvatusta kehityksestä voisi päätellä muutamia asioita: 
•  Miesten tupakointi vähenee edelleen, mutta hitaasti. Jos vähenemisen hidas-
tuminen olisi tasaista, miehistä tupakoisi säännöllisesti vuonna 2030 hieman 
alle 20 %. Jos poikien tupakointitrendi osoittautuu pysyväksi, myös miesten 
tupakoinnin väheneminen hieman nopeutuu, jolloin 2030 ehkä vain 15 % 
miehistä tupakoi.
•  Naisten tupakoinnin voi ennakoida vähenevän lähivuosina. Nuorten tyttöjen 
tupakoinnin vähenemisen vaikutukset tulevat kuitenkin näkyviin hitaammin 
siksi, että vanhin ikäryhmä vaikuttaa vielä tupakoinnin yleisyyslukuihin ai-
nakin vuoteen 2025 asti. Naisista saattaa siksi tupakoida vielä 2030 lähes 15 
%.
•  Tupakoinnin lopettamisen yleistyminen voisi muuttaa näitä lukuja. Tämä ei 
kuitenkaan näytä todennäköiseltä, ellei markkinoille tule uusia nikotiiniriip-
puvuuteen vaikuttavia lääkkeitä.
•  Nuuska ei tule Suomessa olemaan merkittävä tupakkatuoteryhmä vuonna 
2030.
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KuVio 4.  Nuuskaa joskus kokeilleiden nuorten osuudet (%) 1981–2009.
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Epidemian malli Suomessa
Lopez on työtovereineen (1994) luonut mallin, jossa kuvataan tupakkaepidemi-
an kulkua vaiheittain (kuvio 5). Mallissa seurattavia muuttujia ovat miesten ja 
naisten tupakointi sekä tupakan aiheuttamat kuolemat. Epidemia näyttäisi ole-
van eri maanosissa ja maissa hyvin eri vaiheissa. Miten malli ennustaisi Suomen 
tupakkaepidemian kulkua?
Suomi oli ehkä vaiheen kolme keskellä tupakkalain voimaantulon aikoihin. 
Miesten tupakointi oli jo laskussa ja naisten tupakointi vielä hieman lisääntyi, 
mutta tasaantui sitten nopeasti. Miesten tupakkakuolemat sen sijaan sukelsivat 
nopeammin kuin malli olettaa. Syynä siihen oli Suomessa luultavasti se, että sy-
dän- ja verisuonitauteihin kohdistuneet interventiot vähensivät ennenaikaisia 
sydänkuolemia erittäin nopeasti. Keuhkosyövän ja muiden tupakkasyöpien las-
ku tuli hieman hitaammin, mutta silti mallia nopeammin.
Entä nyt? Jos naisten tupakoinnin väheneminen on Suomessakin jatkumas-
sa, olisimme vaiheen neljä keskivaiheilla. Lopezin vaihemallin vaaka-akselilla on 
numerot 1–100. Mikäli nämä tarkoittaisivat vuosia, on oletuksena, että epide-
mia kestäisi noin 100 vuotta. Kuvion loppupää on kuitenkin jätetty arvoituksek-
si, joten voidaksemme arvioida vuotta 2030 Suomessa on aiheellista lisätä mal-
liin viides vaihe. Tarkastelen sitä varten hieman yhtä syöpäkuolemia aiheuttavaa 
sairautta, keuhkosyöpää, tarkemmin.
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Kuviossa 6 on esitetty keuhkosyövän ilmaantuvuus miehillä ja naisilla vuosi-
na 1953–2006. Kuvioissa 7 ja 8 on kuvattu samaa asiaa eri ikäryhmissä. Miesten 
kaikissa ikäryhmissä on tapahtunut laskua johdonmukaisesti. Kahden nuorim-
man ikäryhmän osalta luvut ovat pieniä; keuhkosyöpä kehittyy hitaasti. Naisten 
kohdalla tilanne on erilainen: kahdessa vanhimmassa ikäryhmässä kehitys on 
johdonmukainen. Sen sijaan seuraavissa kehitys ei ole samanlaista. Naisten tu-
pakoinnin merkitys saattaakin olla näkyvissä vasta 50–69-vuotiaiden luvuissa 10 
viime vuoden ajalta.
KuVio 6. Keuhkosyövän ilmaantuvuus Suomessa 1953–2006 (Nordcan 2009).
KuVio 7. Miesten keuhkosyövän ilmaantuvuus eri ikäryhmissä vuosina 1954–2006 (Nord-
can 2009).
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Viides vaihe
Viides vaihe voisi siis olla vuoteen 2030 asti ulottuva, pituudeltaan noin 20 vuo-
den mittainen ja sen aikana miesten tupakointi jatkaisi hidasta laskuaan, naisten 
tupakoinnin alkanut lasku jatkuisi hitaana ja nopeutuisi vasta vaiheen loppu-
puolella. Miesten tupakkakuolemat vähentyisivät vielä jonkin verran, ja naisten 
tupakkakuolemat kävisivät vaiheen aikana käännekohdassa, jonka jälkeen ne al-
kaisivat hitaasti laskea.
Jos epidemian kulkua yrittää ennustaa vuoden 2030 jälkeen, kasvaa epävar-
muustekijöiden määrä huomattavasti. Syöpärekisteri arvioi omien ennusteiden-
sa olevan varsin tarkkoja noin kymmenen vuoden päähän, mutta poliittisten 
aaltojen kulkua lienee mahdotonta ennustaa. Sen sijaan on mahdollista arvioi-
da epidemian loppumisen ajankohtaa. Oma, mahdollisesti hieman arvausta pa-
rempi arvioni on, että epidemia jatkuu Suomessa vielä noin 20 vuotta vuoden 
2030 jälkeen. Tällöin sekä miesten että naisten tupakointi on 5–10 prosentin ta-
solla, ellei tupakkatuotteiden myyntiä ole kielletty hengenvaarallisina kokonaan. 
Epidemian tautikuorma on hellittänyt suurten ikäluokkien hävittyä maan pääl-
tä. Tupakoinnin kansanterveydellinen merkitys on hyvin vähäinen verrattuna 
moniin muihin kysymyksiin.
KuVio 8. Naisten keuhkosyövän ilmaantuvuus eri ikäryhmissä vuosina 1954–2006 (Nord-
can 2009)
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Väistyykö tupakkaepidemia muiden epidemioiden tieltä
Näin saattaa olla jo vuonna 2030, kun tarkastelee niitä ennusteita, joita on laa-
dittu eri sektoreilla. Pääkaupunkiseudun ilmastostrategiassa (YTV 2008) kuva-
taan ajoneuvosuoritteiden kasvua vuoteen 2030 mennessä ja siitä seuraavia hii-
lidioksidipäästöjä. Ennusteen mukaan ajoneuvosuorite kasvaa vuodesta 2005 
vuoteen 2030 pääkaupunkiseudulla 45 % ja muualla Uudellamaalla 60 %. Vas-
taavasti hiilidioksidipäästöt lisääntyvät pääkaupunkiseudulla 25 % ja muualla 
Uudellamaalla 30 %. Passiivisen tupakoinnin merkitys saattaa kalveta näiden 
ongelmien edessä. Vähintään samansuuruisesta globaalista kysymyksestä on ai-
hioita Sitran julkaisemassa Ruokamuutos 2030 -raportissa (Nieminen-Sundell 
2008). Raportissa on esitetty nelikenttä, jossa muuttujina ovat ilmastonmuutos 
ja globaali poliittinen harmonia. Muutokset näissä muuttujissa vaikuttavat ra-
vinnon saantiin koko maailmassa ja myös Suomessa. Tupakkaepidemia voi tun-
tua vähäisemmältä tätä valtavaa yhteistä ongelmaa ratkottaessa. 
Lopuksi viittaan vielä Suomen tautikirjon tulevaan muutokseen. Muistisai-
raudet ovat kysymys, johon varautuminen on välttämätöntä. Taulukossa 1 on 
kuvattu lakonisesti kotipalveluiden ja hoidon kustannuskehitystä dementiasai-
rauksien osalta (Sulkava 2006). Taulukossa on kaksi mallia: nykymalli ja niin 
kutsuttu ”hyvän hoidon malli”. Ensin mainitussa kustannukset kaksinkertaistu-
vat vuoteen 2030 mennessä, ja jos annetaan hyvää hoitoa, kustannukset kolmin-
kertaistuvat. Ellei siis löydy keinoja dementian ehkäisemiseksi, lievittämiseksi tai 
hoitamiseksi, suurten ikäluokkien dementoituvien ihmisten hoitotarve työntää 
sivuun suuren joukon muita ratkaistavia kysymyksiä. Tupakkaepidemia on siis 
hoidettava alta pois.
TAuLuKKo 1. Kotipalveluiden ja laitoshoidon kustannukset 2002 ja ennuste 2015 ja 2030 
nykyisellä mallilla ja dementiahoidon tarpeet huomioon ottavalla mallilla (miljoonaa euroa)
  2002  2015  2030 Kasvu %
2002–2015
Kasvu %
2002–2030
Kotiin annettavat palvelut
 Nykymalli 292 361 590 24 102
 Dementian hoidon malli     292 986 1 469 238 404
Laitoshoito
 Nykymalli 1 306 1 619 2 643   24 102
 Dementian hoidon malli 1 306 1 942 3 171   49 143
Yhteensä
 Nykymalli 1 598 1 980 3 233   24 102
 Dementian hoidon malli 1 598 2 928 4 640   83 190
Lähde: Oikeus ja kohtuus (2006)
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Nuorten väestöryhmittäisten terveyserojen on väitetty kehittyvän kohti kah-tiajakoa (ks. Eräranta ym. 2008). Varsinkin julkisuudessa kiinnitetään 
paljon huomiota huonosti voiviin nuoriin, joiden terveyden ja terveyteen liit-
tyvän käyttäytymisen arvellaan kasautuvan tavalla, joka johtaa ”moniongelmai-
sen” vähemmistön syntyyn samalla kun kasvava enemmistö voi entistä parem-
min (esim. Jyväskylän Kaupunkilehti 24.5.2009; Opetusministeriön verkkolehti 
29.1.2009; Lapsiasiavaltuutettu 9.1.2007). Nuorten oletettua jakautumista entis-
tä selvemmin terveydestä ”osallisiin” ja ”osattomiin” nimitetään myös terveyden 
polarisaatioksi.
Arvioimme tässä polarisaatiota koskevaa keskustelua kiinnittäen huomio-
ta mahdollisen terveyspolarisaation ajalliseen ulottuvuuteen ja liittäen sen muu-
hun nuorten elämää kehystävään yhteiskunnan kehitykseen. Aluksi pohdimme 
lyhyesti polarisaation käsitettä, jonka jälkeen kuvaamme nuorten ja nuorten ai-
kuisten terveyden väestöryhmäeroissa tapahtunutta kehitystä. Lopuksi laajen-
namme tarkastelua muuhun hyvinvointiin tarkoituksena pohtia yhteiskunnallis-
ten elinolojen muodostamia reunaehtoja nuorten terveydelle ja hyvinvoinnille. 
Olemme rajanneet terveyttä koskevan tarkastelun nuorten yleistä terveydentilaa 
kuvaaviin tietoihin ja eräisiin terveyteen olennaisesti liittyviin tottumuksiin, sil-
lä käytettävissä on myös tuore nuorten hyvinvoinnin kehitystä kattavammin ku-
vaava katsaus (Myllyniemi 2008).
Sakari Karvonen ja Leena Koivusilta
Väestöryhmien väliset erot – onko väite 
nuorten terveyskehityksen ja hyvinvoinnin 
polarisoitumisesta totta?
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Mitä on polarisoituminen?
Polarisaatio on käsitteenä monimerkityksinen ja sitä käytetään monessa yhtey-
dessä (esim. Vänskä 2007; Häggman 2007; Castells 2001). Lähtöisin se on luon-
nontieteistä, josta myös yhteiskuntatieteisiin periytyi ajatus kahtiajakautumises-
ta tai ”kaksinapaistumisesta”, tavallisimmin tulojen tai toimeentulon suhteen. 
Tällainen tilanne voi kehittyä silloin, kun ääripäät yhä enemmän eriytyvät toi-
sistaan ”menestyjiksi” ja ”syrjäytyjiksi”. On myös mahdollista, että enemmistö 
voi hyvin ongelmien kasautuessa osalle väestöä. (Eräranta & Autio 2008.)  
Kirsi Eräranta ja Minna Autio (mt.) toteavat, että ei ole kovinkaan selvää, 
mitä polarisaatiolla halutaan kertoa tai minkä suhteen tapahtuvasta polarisaati-
osta milloinkin on kyse. Voidaan puhua väestön, sen osaryhmien tai yhteiskun-
nan polarisaatiosta tai polarisaatiosta ilmiöiden, kuten talouden tai koulutuk-
sen alueella, mutta se voi tarkoittaa myös käyttäytymisen, arvojen tai asenteiden 
kahtia jakautumista. Joka tapauksessa polarisaatio on käsitteenä osoittautunut 
retorisesti vetovoimaiseksi tavaksi kuvata nuorten muuttuvia elämäntilanteita. 
Niinpä se soveltuu myös terveydessä ja siihen liittyvissä ilmiöissä tapahtuvan ke-
hityksen ja sen syiden tarkastelemiseen (Myllyniemi 2008). 
Tässä tarkoitamme polarisaatiolla ajassa tapahtuvaa yhteiskunnallista ke-
hityskulkua, jonka myötä väestö joko ”jakautuu kahtia” terveyden suhteen tai 
huono terveys kasautuu ”moniongelmaiselle” nuorten vähemmistölle. Tarkas-
telu keskittyy nuoria kuvaaviin tutkimusaineistoihin, joiden avulla pyrimme ar-
vioimaan, onko nykytilanteessa näyttöä siitä, että osa nuorista kuuluu hyvin-
voivien menestyjien ydinjoukkoon ja osa tulee yhä selkeämmin monenlaisesta 
hyvästä syrjäytetyiksi tai ”uloslyödyiksi”.
Miten nuorten terveyserot kehittyvät?
Yksi nuorten nykyisen ja tulevan terveyden kannalta kriittinen elämänvaihe on 
peruskoulun päättyminen. Tuolloin joko valitaan peruskoulutuksen jälkeinen 
koulutusväylä tai jäädään pois korkeampiin koulutusasteisiin johtavasta koulu-
tuksesta. Vuonna 2005 pojista 46 % ja tytöistä 63 % aloitti tässä vaiheessa luki-
on ja 47 % pojista ja 29 % tytöistä valitsi ammatillisen oppilaitoksen koulutus-
paikakseen. Peruskoulun kymmenennelle luokalle meni 3 % nuorista, mutta 4 
% pojista ja 6 % tytöistä ei jatkanut koulutustaan (Tilastokeskus 2005). Vuoden 
2007 loppuun mennessä 15 vuotta täyttäneestä väestöstä 65 % oli suorittanut 
peruskoulun jälkeisen tutkinnon ja korkea-asteen tutkinnon suorittaneita oli 26 
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% 15 vuotta täyttäneistä. Ilman perusasteen jälkeistä koulutusta oli 35 % tämän 
ikäisestä väestöstä (Tilastokeskus 2008). Noin 10 % jokaisesta ikäluokasta (tyy-
pillisesti nuoria miehiä) jää vain peruskoulutuksen varaan ja päätyy heikkoon 
ammatilliseen asemaan (ks. Rintanen 2000). On mahdollista, että koulutuksesta 
syrjäytyvät kokevat suhteellista huono-osaisuutta PISA-vertailuissa menestyviin 
ikätovereihinsa nähden. Epäedullisesta vertailusta seuraava turhautuneisuus voi 
vaikuttaa nuorten terveyteen samankaltaisin stressiä ja siitä seuraavaa sairasta-
vuutta aiheuttavin mekanismein kuin on todettu tapahtuvan aikuisten keskuu-
dessa (Brunner & Marmot 2006). 
Nuorten terveystapatutkimuksessa on seurattu 12–18-vuotiaiden nuorten 
terveydessä kolmen vuosikymmenen aikana tapahtunutta kehitystä. Sekä nuo-
rimpien että peruskoulun jälkeistä ikävaihetta elävien nuorten kohdalla ter-
veyden erot säilyvät ajan mukana, mutta ne eivät niinkään ilmene perinteisen 
sosiaalisen aseman mukaisina. Sen sijaan terveyserot ovat yhteydessä nuoria ins-
titutionaalisesti erotteleviin tekijöihin. Näistä instituutioista tärkeimmässä ase-
massa on koulu. Peruskoulua käyvillä terveyden erot esiintyvät koulumenes-
tyksen mukaisina, ja peruskoulun jälkeen 16- ja 18-vuotiailla erot ilmenevät 
koulutusväylän mukaisina. Tämä näkyy esimerkiksi koetussa terveydessä (kuvio 
1). Terveys on useiden indikaattorien mukaan huonompi koulutuksen ulkopuo-
lelle jäävillä ja ammatillisen koulutusväylän valinneilla pojilla ja tytöillä kuin lu-
kiokoulutusväylän valinneilla pojilla ja tytöillä. Näkyvissä ei ole koulutusväylien 
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KuVio 1. Huonoksi tai keskinkertaiseksi koetun terveydentilansa ilmoittaneiden osuus (%)  
koulumuodon mukaan 16- ja 18-vuotiailla  pojilla ja tytöillä.
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mukaisten erojen kasvua, mutta koulutustason mukaisten terveyserojen voi en-
nakoida jatkuvan näiden nuorten aikuistuttua. 
Kun mittarina on vähintään kolmen oireen kokeminen viikoittain, sairasta-
vuus on yleisempää niillä, jotka eivät jatka koulutustaan välittömästi yläasteen 
jälkeen. Näin on ollut koko tarkastelujakson ajan ja havainto pätee niin tyttöi-
hin kuin poikiin (kuvio 2). 
Myös sukupuoli muokkaa terveyden eroja. Kaikilla koulutusväylillä tyttö-
jen terveydentila on heikompi kuin poikien (kuvio 1). Sukupuoliero on suuri 
varsinkin oirehtimisessa niin, että esimerkiksi vuonna 2007 koulutuksen ulko-
puolella olevista pojista viidesosa ilmoitti vähintään kolmesta viikoittaisesta oi-
reesta, kun koulutuksen ulkopuolella olevien tyttöjen joukosta yli puolet oirei-
li samassa määrin (kuvio 2). 
Koulumenestyksen ja koulutusuran mukaiset erot ovat säilyneet jokseenkin 
samansuuruisina kolmen vuosikymmenen ajan. Pysyviä ovat myös lukioväylän 
ja ammattiopintoväylän valinneiden nuorten väliset terveyserot, mikä ennakoi 
myös näiden erojen jatkuvan aikuisuuteen. Kuitenkaan ei ole näyttöä uravalin-
tojen välisten terveyserojen eriytymisestä entisestään. 
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KuVio 2. Vähintään kolme viikoittaista oiretta ilmoittaneiden osuus (%) koulumuodon 
mukaan 16- ja 18-vuotiailla pojilla ja tytöillä.
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Miten nuorten terveyskäyttäytymisen erot kehittyvät?
 
Myös terveyskäyttäytymisen erot vaikuttavat pysyviltä. Lapsuuden loppuvai-
heessa ja teini-iän alussa eli 12 ja 14 vuoden iässä on nähtävissä koulumenes-
tyksen mukaisten erojen kasvua päivittäistupakoinnissa siten, että koulussa 
huonosti pärjäävät nuoret ovat alkaneet yhä enemmän erottua paremmin pär-
jäävistä (Doku ym. 2009). Toistaiseksi erojen kasvu tai polarisaatio ei kuiten-
kaan ole näkynyt näiden kohorttien vanhettua, vaikka sekä 16- ja 18-vuotiaiden 
poikien että tyttöjen joukossa päivittäinen tupakointi on viimeiset kolme vuo-
sikymmentä ollut selkeästi yleisintä koulunkäynnin lopettaneilla ja opintojaan 
ammattioppilaitoksissa jatkavilla (kuvio 3). 
Myös alkoholin käyttöön pätee sama yleiskuva. Vanhempien koulutustason 
merkitys nuorten alkoholinkäytölle on viimeisten kymmenen vuoden aikana ol-
lut vähäinen, olkoonkin, että raittiuden yleistyminen ja humalajuomisen vähen-
tyminen alkoivat yläasteikäisillä pitkälle koulutettujen vanhempien lasten jou-
kosta. Sittemmin muun taustan omaavat nuoret seurasivat perässä (Metso ym. 
2009). Selvästi erottuu kuitenkin niiden nuorten joukko, joiden juominen entei-
lee alkoholiongelmia: tosihumalaan viikoittain juovien osuus on suurin perus-
koulun jälkeen koulutuksen ulkopuolelle jääneillä ja ammattioppilaitosten opis-
kelijoilla (kuvio 4). Runsaimmin päihteitä käyttävät nuoret  menestyvät usein 
KuVio 3. Päivittäin tupakoivien osuus (%) koulumuodon mukaan 16- ja 18-vuotiailla 
pojilla ja tytöillä
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koulussa heikommin kuin muut nuoret, ja heidän on todettu pinnaavan kou-
lusta muita useammin. He elävät myös muita harvemmin kahden vanhemman 
muodostamassa perheessä, ja monet heistä kokevat vanhempien taholta tulevan 
valvonnan vähäiseksi (Ahlström ym. 2008.) Tämä kertoo perheen voimavarojen 
merkityksestä mahdolliselle polarisaatiokehitykselle. 
Perheiden kasautuvat ongelmat
Vaikka nuorten terveyseroja kuvaavat kyselytiedot antavat niukasti viitteitä po-
larisaatiosta, nuorten terveyttä kehystävissä elinoloissa siitä on vahvempaa näyt-
töä. Yleisesti ottaen lapsiperheiden suhteellinen asema tulonjaossa on heiken-
tynyt, ja ne ovat jääneet jälkeen keskimääräisestä tulokehityksestä (Salmi ym. 
2009). Lapsiköyhyys on kasvanut 1990-luvun puolivälistä lähes kolminkertai-
seksi (kuvio 5). Lapsiväestössä köyhyys on nyt yleisempää (14 %) kuin muun vä-
estön keskuudessa. 
Kuviossa 5 ilmaistaan prosentteina se osuus alle 18-vuotiaista, jotka kuulu-
vat kotitalouksiin, joiden tulot jäävät suhteellisen pienituloisuusrajan1 alapuo-
lelle. Lapsiväestön keskuudessa pitkittynyt eli yli kolme vuotta jatkunut pieni-
tuloisuus on kymmenen viimeisen vuoden aikana kaksinkertaistunut (Salmi 
ym. 2009). Eniten pienituloisuus on kasvanut perheissä, joissa on pieniä lap-
1 Pienituloisuuden rajana käytetään 60 % suomalaisten kotitalouksien käytettävissä olevan ekvivalentin ra-
hatulon (uudistetulla OECD-skaalalla laskien) mediaanista kunakin vuonna.
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KuVio 4. Tosihumalaan viikoittain juovien osuus (%) koulumuodon mukaan 16- ja 18-vuo-
tiailla pojilla ja tytöillä.
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sia, yksinhuoltajaperheissä ja suurissa lapsiperheissä (Lammi-Taskula ym. 2009, 
93). Sen sijaan toimeentulotukea saaneiden yksinhuoltajaperheiden osuus ei ole 
olennaisesti muuttunut.
Stakes (sittemmin THL) tutki perheiden hyvinvointia lapsiperheille osoite-
tulla postikyselyllä vuonna 2006. Sen mukaan menojen kattaminen tuloilla oli 
hankalaa kahdessa perheessä viidestä. Sen sijaan pienituloisimmissa perheissä 
yli puolessa perheistä ja yksinhuoltajien perheissä jopa kahdessa kolmesta per-
heestä oli hankaluuksia. (Salmi ym. 2009.) Tämä viittaa siihen, että etenkin pie-
nituloiset lapsiperheet joutuvat elämään ”kädestä suuhun” eivätkä yllä samaan 
kulutustasoon kuin muut. Tällaisessa tilanteessa yllättävät menoerät tai tulon-
menetykset, kuten vanhempien tai lasten sairaus voivat vaikeuttaa elämää huo-
mattavasti, sillä tulonsiirrot eivät pysty tasaamaan näitä eroja. 
Lapsiperheisiin kohdistuvat tulonsiirrot ovatkin jääneet selvästi 1990-luvun 
lamaa edeltänyttä tasoa alemmas. Lapsille ja lapsiperheille kohdistetut julkiset 
varat nousivat lamaa edeltäneelle tasolle vasta vuonna 2004. Merkittävä korotus 
on tehty ainoastaan vanhempainrahan vähimmäispäivärahaan, jota nostettiin 
vuoden 2009 alussa 45 prosentilla (ma.) 
Elinolojen kovenemisesta ainakin joidenkin lasten kohdalla kertoo myös las-
tensuojelutilasto (Lastensuojelu 2007). Lapsen huostaanotto tai muu sijoittami-
nen kodin ulkopuolelle on prosessi, jonka voi olettaa aiheutuvan monenlaisten 
taloudellisten ongelmien ja muun huono-osaisuuden summana. Taustalla on 
usein – joskaan ei välttämättä – yhdistelmä köyhyyttä, päihdeongelmia ja ongel-
mia vanhempien jaksamisessa (Hiitola 2008). Kodin ulkopuolelle sijoitettujen 
KuVio 5. Lapsiperheiden ja yksinhuoltajien toimeentulo 1995–2007.
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lasten määrä onkin kasvanut voimakkaasti viimeksi kuluneen 15 vuoden aika-
na. Perheiden ongelmien kasautumiseen viittaa myös lastenhuollon asiakkuu-
den kokevien lasten ja nuorten määrän kasvu (kuvio 6). Erityisesti on kasvanut 
huostassa olevien osuus aikuisiän kynnyksellä olevista nuorista. 
Jonkin verran näyttöä siis on huono-osaisuuden kasautumisesta tavalla, jo-
ka on omiaan kasvattamaan jakoa hyvä- ja huono-osaisten välillä. Sen ytime-
nä ovat lapsiköyhyyden yleistyminen ja perheiden elämäntilanteiden vaikeutu-
mista kuvastava lastensuojelutapausten määrän kasvu. Voidaan kuitenkin kysyä, 
edustavatko huostaanotot ongelmien kasautumista syrjäytyneen väestönosan 
”kovassa ytimessä” vai voiko kyse olla myös palvelujärjestelmän paremmasta 
toiminnasta ja puuttumisesta aiempaa varhaisemmin vaikeiksi käyneisiin tilan-
teisiin. Taustalla on mitä ilmeisimmin perheiden ongelmia, joihin puututaan en-
tistä herkemmin sosiaalityön lastensuojelun ja muiden lasten kanssa toimivien 
työntekijöiden ammatillistumisen ansiosta. On myös mahdollista, että entistä 
vaikeampia ongelmia kokevien perheiden määrä on yksinkertaisesti kasvanut ja 
että näitä perheitä kuormittavat aiempaa useammat rasitteet. Yksin tilasto- ja re-
kisteritietojen perusteella ei kuitenkaan voida päätellä, missä määrin kukin osa-
selitys on kohdallaan.
KuVio 6. Huostassa vuosittain olevat lapset suhteutettuna vastaavaan väestöön 1991–
2007, %.
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onko kyse perheiden ongelmien polarisaatiosta?
Köyhyys altistaa monenlaiselle haavoittuvuudelle (Kinnunen 2009). Kyse on 
kuitenkin lähinnä suhteellisesta köyhyydestä ja vaikka köyhien osuus on kas-
vanut 1990-luvun puolivälistä, lapsiperheistä köyhiä (18,8 %) on edelleen pie-
nempi osuus kuin koko väestöstä (20,8 %) (Salmi ym. 2009). Toisaalta, kuten 
edellä todettiin, alimpaan tuloviidennekseen kuuluvien lasten osuus on hiukan 
suurempi kuin koko väestön. Lisäksi köyhyys on nykyaikaisissa yhteiskunnissa 
luonteeltaan paljolti juuri suhteellista ja merkitsee paitsi jäämistä monesta sellai-
sesta, jota pidetään normaalina tai tavanomaisena. 
Toimeentulo-ongelmat heijastuvat muun muassa lasten hyvinvointiin. Lap-
siperhekyselyn mukaan valtaosa vanhemmista pitää lastensa hyvinvointia var-
sin myönteisenä, mutta niukan talouden perheissä vanhemmat arvioivat mui-
ta harvemmin lapsen terveellisen ruokailun, riittävän liikunnan, tyytyväisyyden 
sekä lapsen ja vanhempien välisen vuorovaikutuksen olevan hyvällä tolalla. (Sal-
mi ym. 2009.)  
Lisäksi kokemukset edellisestä lamasta viittaavat siihen, että lamatilanteessa 
lasten harrastuksista on monessa perheessä tingittävä. Viime laman aikana näin 
ilmoitti tapahtuneen viidesosa perheistä (Salmi ym. 1996). Kulutusmahdolli-
suuksien puutetta merkittävämpiä perheissä olivat 1990-luvun laman seurauk-
set perheen ilmapiiriin ja vanhempien jaksamiseen: puolessa perheistä mieli oli 
matalalla ja kolmannes vanhemmista koki keskinäisen suhteensa kärsivän. Van-
hempien huono mielenterveys lisää myös lasten käytösongelmien, masentumi-
sen, ahdistuneisuuden ja alkoholin käytön riskiä. Työttömyyttä kokeneiden per-
heiden lapsilla on myös muita lapsia vähäisempi usko saada töitä isona.
Ongelmien kasautumisesta tutkimusta on kuitenkin niukasti – etenkin 
puuttuu tutkimusta, jossa olisi kiinnitetty huomiota samanaikaisesti sosiaalisiin 
ja terveysongelmiin. Se tiedetään, että köyhyysrajan alittaneiden lapsiperheiden 
sosioekonominen profiili on pysynyt viime vuosina ennallaan. Sen sijaan työn 
merkitys toimeentulolle on muuttunut niin, että vanhemman työttömyys on en-
tistä suurempi riskitekijä lasten köyhyydelle: jos perheessä ei ole työllisiä, lapsen 
köyhyysriski (77 % vuonna 2007) on peräti nelinkertaistunut verrattuna tilan-
teeseen kymmenen vuotta sitten (Salmi ym. 2009). 
Työkään ei suojaa köyhyydeltä entiseen tapaan. Niin sanotusta työssäkäy-
vien köyhyydestä kertoo se, että kymmenessä vuodessa on kolminkertaistunut 
niiden köyhien lasten osuus, joiden perheessä on työssäkäyvä vanhempi. Näi-
den perheiden osuus on 8 % (Salmi ym. 2009). Lasten ja nuorten toimeentulolle 
erityisen tärkeä on perhemuoto. Pasi Moision (2006) tutkimuksen mukaan yk-
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sinhuoltajaperheiden koetut toimeentulovaikeudet ovat 1990-luvun laman jäl-
keen säilyneet ennallaan, kun ne muissa perhetyypeissä ovat vähentyneet selväs-
ti. Vuonna 2004 neljännes yksinhuoltajaperheistä koki toimeentulon ongelmia, 
kun perheessä, jonka muodostivat kaksi vanhempaa ja lapsi osuus oli enää vain 
7 %. 
Päätelmiä
Tarkastelumme ei anna polarisaatiosta yksiulotteista kuvaa, vaan johtopäätök-
set riippuvat näkökulmasta. Selkein kasautumisnäyttö liittyy yhteiskunnan pe-
rusinstituutioihin: työhön, toimeentuloon ja koulutukseen, eikä niinkään ter-
veyteen sinänsä. Polarisaatioväitteen tueksi löytyy jonkin verran näyttöä, mutta 
usein se rajoittuu tiettyyn ajankohtaan, jolloin osalla nuorista näyttäisi olevan 
kasvavia ongelmia. Vaihtoehtoisesti näyttö perustuu siihen, että tietty osuus lap-
sista ei voi hyvin yhden tai useamman indikaattorin mukaan. Kuitenkaan nuor-
ten ryhmien toisistaan loittonemisen kehitysprosessia ei ole tutkittu riittävästi, 
jotta ajassa tapahtuvista muutoksista voitaisiin sanoa varmuudella. Huono-osai-
suuden kasautumisen riski näyttää olevan suurin, kun nuori tai hänen perheen-
sä on putoamassa pois instituutioiden piiristä. Tällaisia kriittisiä hetkiä (käsit-
teestä ks. Thomson ym. 2002) ovat etenkin työttömyys perheessä tai perheen 
hajoaminen ja nuorella itsellään putoaminen koulutuksesta. 
Terveyteen liittyvästä jakautumisesta on vähäisiä merkkejä elämäntyylissä, 
selvimmin raittiudessa. Tupakointi ja alkoholin käyttö ovat alkaneet nuorten 
keskuudessa vähentyä (Rimpelä ym. 2007). Raittius sekä humalakokeilujen ja 
tupakoinnin (Doku ym. 2009) välttäminen ovat lähteneet liikkeelle hyvin kou-
lussa menestyvistä, ydinperheessä kasvavista nuorista, joilla  on korkeasti kou-
lutetut vanhemmat.  Muut nuoret ovat seuranneet perässä hieman myöhemmin 
(Metso ym. 2009). Kehitys noudattelee Rogersin (1995) esittämää innovaatioi-
den leviämistä kuvaavaa mallia, jonka mukaan ylemmät sosiaaliryhmät toimivat 
muutosten alullepanijoina. Vaikka ilmiö on Lopezin ja kollegoiden tupakoin-
nin leviämiselle esittämän mallin mukaisesti terveyden kannalta yleisesti ottaen 
myönteinen (Lopez ym. 1994), sosiaaliryhmien erimitallinen kehitys voi myös 
kasvattaa terveyseroja. Rogersin malli ennustaa elämäntyyliin liittyvän pola-
risaation vähenevän ajan myötä, mutta malli on siksi yleinen, ettei sen perusteel-
la voida päätellä, millainen vaikutus taloudellisilla nousu- tai laskukausilla on 
jossakin tietyssä yhteiskunnallisessa todellisuudessa. 
89
Väestöryhmien väliset erot 
Yksi yleistä kehitystä ja erilaisia riskejä jäsentävä tekijä on sukupuoli, mutta 
senkään merkitys ei ole yksisuuntainen. Ainakaan ei ole yksiselitteisesti niin, et-
tä kaikki riskit kasautuisivat nimenomaan miessukupuoleen, vaikka syrjäytyvän 
nuoreen arkkityyppisesti liittyvät määreet – työttömyys, yksinäisyys, vähäinen 
koulutus, päihdeongelmat – näyttävät leimallisesti nuorten miesten ongelmilta. 
Naissukupuoleen puolestaan näyttää yhdistyvän esimerkiksi mielenterveyson-
gelmat. Myös yksinhuoltajuus aiheuttaa usein huono-osaisuutta, joka korostuu 
nimenomaan nuorilla naisilla.
Polarisaation käsitettä on kritisoitu myös siitä, että se “objektivoi” ja nojaa 
liiaksi mittareihin tai indikaattoreihin. Kun arvio polarisaatiosta perustuu ul-
kopuolisen asiantuntija-arvioijan näkemykseen, itse tarkastelun kohteesta tulee 
helposti objekti (Eräranta & Autio 2008). Myös edellä oleva tarkastelumme ha-
keutui kohti objektiivisia mittareita tai indikaattoreita ja nojautui materiaaliin, 
jossa indikaattorit tunteva asiantuntija on pyrkinyt sijoittamaan tietyin ominai-
suuksin varustetut nuoret toisistaan selvästi poikkeaviin pooleihin. Tällaisen tar-
kastelun ohella olisi syytä kysyä, millainen on nuorten oma käsitys heidän sijoit-
tumisestaan suhteessa muihin samanikäisiin. 
Toisin kuin yleisen asiantuntija-arvion perusteella voisi olettaa, suomalais-
nuoret ovat keskimäärin melko positiivisia. Tästä kertoo pohjoismaisten lasten 
tuloköyhyyteen sekä 11, 13 ja 15 vuoden iässä koettuun terveyteen ja elämää 
kohtaan koettuun tyytyväisyyteen kohdistuva tutkimus (Unicef 2007). Tyytyväi-
syys ei  kymmenessä vuodessa ole juuri muuttunut. Tyytymättömimpien osuus 
on jopa hiukan pienentynyt niin, että kouluarvosanan seitsemän tai sen alle an-
taneiden osuus putosi 13 %:sta 8 %:in, mikä ei puolla tulkintaa nuorten jakau-
tumisesta. Vaikka tuloköyhyys on Suomessa samalla tasolla muiden pohjois-
maiden kanssa, kokemukselliset indikaattorit ovat positiivisemmat. Näin ollen 
lasten ja nuorten oman kokemuksen tarkasteleminen saattaisi tuoda lisäväriä 
kuvaan polarisaatiosta, olkoonkin, että yleinen positiivinen arvio voi silti pitää 
sisällään eriytyvääkin kehitystä. 
Voidaan myös kysyä, onko syytä etsiä kaksinapaistumista, moninapaistu-
mista vai ”moninaisuutta”. Tapana ei yleensä ole tutkia hyväosaisuuden kasautu-
mista, vaikka yksi terveystutkimuksen traditio on salutogeeninen, toisin sanoen 
hyvän terveyden ehtoja pohtiva perinne. Kasautumisen ohella tulisi herkistyä 
moninaisuudelle, sillä vaikka perustarpeet tulisivatkin tyydytetyiksi, nuoril-
la saattaa olla ongelmia muilla elämänalueilla. Näitä ovat esimerkiksi aikapula, 
stressi, ihmissuhdeongelmat tai yhä kasvavat odotukset kansalaisina, koulutuk-
sessa ja työelämässä. Skotlantilaistutkimuksessa havaittiin, että etenkin nuoriin 
naisiin kohdistui enenevässä määrin paineita, jotka näkyivät mielenterveyden 
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ongelmina (West & Sweeting 2003). Kasvanut koulutuskilpailu sekä identiteet-
tiä ja ulkonäköä koskevat odotukset ovat nousseet huolen aiheiksi Suomessa-
kin. Kouluterveyskyselyn mukaan lukiolaistyttöjen masentuneisuus on yleisty-
nyt tällä vuosikymmenellä. Tämän vuosikymmenen alussa keskivaikea tai vaikea 
masennus oli noin 11–12 prosentilla lukiolaistytöistä, mutta  vuosien 2006/07 
kyselyssä jo noin 14 prosentilla. (Luopa ym. 2008.) Skotlannissa mielenterve-
yden ongelmat keskittyivät naisille, joiden koulumenestys ja tausta ennakoivat 
keskimääräistä parempaa opintomenestystä jatkossa. Tätä ilmiötä voitaisiin kut-
sua vaikkapa hyväosaisten huono-osaistumiseksi. Toistaiseksi on avoin kysymys, 
ilmeneekö Suomessa samanlaista kehitystä.
Polarisaatiotutkimuksen kannalta on tärkeää eritellä sitä, kuinka herkäs-
ti tietovarantomme kuvaavat nuorten erilaisten osaryhmien olosuhteita ja nii-
hin liittyviä vaikeuksia. Hyväosaiset jaksavat vastata kyselyihin useammin kuin 
ne, joilla voimia kuluu ongelmien kanssa elämiseen, mistä on seurauksena hyvä-
osaisten yliedustus tutkimusaineistoissa. Samalla korostuu hyväosaisten ”ääni”. 
Tähän liittyy myös kysymys siitä, miten eri järjestelmistä peräisin olevat tiedot 
saadaan hyödynnetyksi toimenpiteiden pohjaksi. Näitä järjestelmiä ovat esimer-
kiksi erityisopetusta, huostaanottoja ja Kansaneläkelaitoksen korvausoikeuksia 
koskevat rekisterit. Niiden saatavuuden ohella myös tietojärjestelmien sisältöä ja 
laatua on kehitettävä. 
Laadullista tietoa nuorten elämäntilanteista hyödynnetään vajavaisesti. Sen 
ongelmana puolestaan on, että laadullinen tieto usein kertoo vain yhden hetken 
tilanteen, mutta vähemmän siitä, mihin suuntaan kehitys on kulkemassa. Yksi 
suurimmista ongelmista tutkimuksen kannalta on kuitenkin erilaisia näkökul-
mia yhdistävän tutkimuksen vähäisyys. Yleensä sosiaalisia ongelmia koskevas-
ta tutkimuksesta puuttuu terveysulottuvuus ja päinvastoin – ne eivät vieläkään 
esiinny saman ilmiön osittain päällekkäin menevinä ulottuvuuksina. Hyvä- ja 
huono-osaistumiskehitystä koskevan tutkimuksen kannalta olisi erilaisia insti-
tuutioita koskevan tiedon hyödyntämisasteen parannuttava. Erikseen on syytä 
korostaa, että tarvitaan analyysia siitä, millaiset asiantilat – hyvät tai vähemmän 
toivottavat – pyrkivät ajan myötä kasautumaan. 
Alkanut lamakausi asettaa sosiaaliturvajärjestelmämme testiin. Koko ajan 
syntyy tilanteita, joissa perheen toimeentulovaikeudet uhkaavat lasten hyvin-
vointia. On kysyttävä, onko turvaverkko riittävän tiheä poimiakseen ne, jotka 
ovat vaarassa pudota instituutioiden ulkopuolelle. Esimerkiksi Tilastokeskus las-
kee ”tilastopudokkaita” olevan arviolta 14 000 nuorta, jotka ovat ilman tutkin-
toa ja muuta toimintaa vielä viisi vuotta koulun päättymisen jälkeen (Kaukonen 
2007). Yhteiskunnan kasvava erikoistuminen, kilpailu koulutusmarkkinoilla ja 
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koulutuksen kiihtyvä erilaistuminen (esim. koulujen eriytyessä) ruokkii myös 
”osallisten” keskinäistä kilpailua. Tunnettu brittiläinen sosiologi Anthony Gid-
dens (1991) on luonnehtinut alati yksilöistyvää elämäntapaamme iskulauseel-
la ”No choice but to choose”, millä hän viittaa siihen, että nykyihminen joutuu 
jatkuvasti tekemään valintoja: tämä valintojen pakko yhdentekevissäkin asiois-
sa voi kuormittaa raskaasti henkisesti. Kun erilaisten kvalifikaatioiden, valinto-
jen ja verkostojen merkitys näyttää kasvavan, ”osallisetkin” jakautuvat aktiivi- ja 
passiiviväestöön. Edelleen nämä keskenään kamppailevat, mutta yhä yhteiskun-
takoneiston rattaisiin kiinnittyneet kansalaiset, voivat etääntyä entistä kauem-
mas niistä, joiden voimavarat terveyden ja hyvinvoinnin ylläpitämiseksi ovat vä-
häiset. Tämän dystopian mukaan olisi syytä puhua vähintään kolmijaosta, ellei 
jopa tätä hienovaraisemmista eroista.
Joka tapauksessa polarisaatio on terveystutkimuksen käsitteenä vakiintuma-
ton ja moniulotteinen. Niinpä sitä koskevat johtopäätökset riippuvat siitä, mitä 
polarisaatiolla kulloinkin tarkoitetaan ja mitä terveyden ulottuvuutta tarkastel-
laan. On myös eroa sillä, verrataanko ääriryhmiä keskenään vai verrataanko eri 
väestöryhmiä keskitasoon tai ”normiin”. Vastaukseen polarisaation esiintymises-
tä vaikuttaa myös se, miten terveys tai hyvinvointi ymmärretään. Vaikutusta on 
myös aikajänteellä, jolla vertailuja tehdään. Kuva polarisaatiosta ja väestöryhmi-
en välisten erojen suuruudesta muuttuu suuresti, jos vertailukohtana on vaik-
kapa itsehallintoajan Suomi vuonna 1809. Itsenäisyyden aika tai sodanjälkeinen 
aika tuovat polarisaatioon niin ikään erilaista sisältöä ja mittareita. Vaikka läh-
tökohtana olisi 1980-luku, toisin sanoen ajankohta, jolloin hyvinvointivaltio oli 
”valmis”, ilmiö kiinnittyisi eri kysymyksiin kuin 1990-luvulla. Tämän vuosikym-
menen loppua kohden kehittynyt taloudellinen taantuma tuottanee sekin uu-
sia sävyjä terveyden eriytymistä koskevaan keskusteluun. Tarkasteluajanjaksos-
ta riippuu sekin, miten suuriksi erot hahmottuvat, miten tietoa on saatavissa ja 
onko koko polarisaatiopuhe ylipäänsä mielekästä. Polarisaatio tulisikin pikem-
min nähdä hyödyllisenä ajattelun apuvälineenä kuin näyttöön perustuvana to-
siasiana.
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Seurantajärjestelmien tehtävänä on tuottaa tietoa, jonka perusteella voidaan arvioida toteutettujen toimenpiteiden ja yhteiskunnallisten muutosten vai-
kutuksia. Tänä päivänä pidämme itsestään selvänä, että meillä on käytettävissä 
luotettavat tiedot nuorten terveyden ja terveystottumusten ajallisesta kehityk-
sestä. Näin ei ollut vielä 70-luvulla, jolloin käytettävissä oli pääasiassa yksittäisiä 
tietoja pienillä aineistoilla tehdyistä tutkimuksista. Luotettavaa kuvaa kehityk-
sestä ei saatu. Nuorten terveystottumusten systemaattinen seuranta alkoi vas-
ta 70-luvun lopulla. 
Seurannan kimmokkeena toimi tupakkalaki, joka astui voimaan maalis-
kuussa 1977. Tuon ajan kansanterveysajattelu oli innovatiivista ja kauaskan-
toista. Nähtiin, että lain onnistumista ja tupakoinnin vähenemistä oli seurat-
tava, jotta toimenpiteitä ja politiikkaa voitiin tarvittaessa muuttaa. Nuorten 
ikäluokkien seurantaa varten synnytettiin Nuorten terveystapatutkimus, joka 
saatiin liikkeelle juuri ennen lain voimaanastumista. Sittemmin valtakunnallis-
ta tietoa on kerätty joka toinen vuosi koko maata edustavilta 12–18-vuotiailta, 
nyt jo 32 vuoden ajan. Tieto on kerätty postikyselyin, viime vuosina osittain In-
ternetin kautta.
70-luvulla kiinnostus klassisissa riskitekijöissä: tupakka, 
alkoholi, liikunta
1970-luvun innovatiivista kansanterveysajattelua kuvaa se, että tupakkalain 
seurantaa varten perustettuun tietojärjestelmään kytkettiin mukaan tupakoin-
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nin ohella muita keskeisiä riskitekijöitä. Kun sydän- ja verisuonitaudit, keuh-
kosyöpä ja hammaskaries olivat tuolloin keskeisiä kansanterveysuhkia, näiden 
tautien riskitekijöiden seuraaminen nähtiin tärkeäksi suunniteltaessa Nuorten 
terveystapatutkimuksen ensimmäistä kyselyä. Mukaan otettiin mm. alkoholin-
käyttö, liikunta, tyydyttyneen rasvan indikaattorina toimineet leipärasvan laatu 
ja käytetyn maidon rasvapitoisuus sekä hammashygienia. Vaikka seurantaindi-
kaattoreita onkin jouduttu lomakkeen tilanpuutteen ja yhteiskunnallisten haas-
teiden muuttuessa muokkaamaan ja vaihtamaan, on meillä kuitenkin vuodesta 
1977 jatkuvat aikasarjat useista keskeisistä indikaattoreista. 
Tupakointi. Kuviossa 1 esitetään päivittäin tupakoivien nuorten osuuksien 
kehitys 32 vuoden aikana. Osuuksissa nähdään nousuja ja laskuja. mutta koko 
aikavälin tarkastelussa taso on sittenkin pysynyt melko samana. Tupakoinnin vä-
henemisille ja lisääntymisille voidaan kuitenkin löytää ajankohtaisia selityksiä. 
Tupakkalain säätämistä ja siihen liittyvää vilkasta keskustelua seurasi tu-
pakoinnin väheneminen 70- ja 80-lukujen taitteessa; 80-luvulla uskottiin lain 
säätämisen riittävän ja kiinnostus tupakoinnin vähentämistoimiin aleni. Tupa-
kointi lähti nousuun ja nousua kiihdytti 80-luvun lopun noususuhdanne. Ta-
loudellinen lama vähensi 90-luvun alussa ostovoimaa ja tupakointi väheni jäl-
leen. Viimeisimmän eli 2000-luvun alun laskun taustalla nähdään lisääntynyt 
kiinnostus nuorten hyvinvointiin ja tähän liittynyt yhteiskunnallinen keskustelu 
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KuVio 1. Päivittäin tupakoivien 14–18-vuotiaiden poikien ja tyttöjen osuudet (%) vuosina 
1977–2009.
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ja toiminta sekä kehittyneiden maiden voimistunut työ tupakkateollisuuden yli-
vallan murtamiseen. (Ks. myös Rimpelä 1992; Rimpelä & Rainio 2003; Rimpelä 
ym. 2005; Rainio ym. 2009.) 
Tilapäisten nousujen ja laskujen ohella nähdään kaksi merkittävää trendiä. 
Toinen näistä on tyttöjen tupakoinnin hienoinen nousu 80-luvun alusta aina 
vuosituhannen alkuun saakka. Tämän seurauksena tyttöjen tupakointi on nyt 
samalla tasolla kuin poikien. Tyttöjen tupakoinnin lisääntyminen seurasi nais-
ten tupakoinnin lisääntymistä vastaavana aikana (Helakorpi ym. 2008). Toinen 
merkityksellinen muutos on 2000-luvun alun tupakoinnin väheneminen, jota 
voidaan pitää merkkinä vähittäisestä siirtymisestä savuttomaan yhteiskuntaan. 
Tupakointia kokeilleiden osuudet ovat vähentyneet nuorilla jo pitkään (kuvio 
2.), ja iso osa nuorista pitää tupakointia luuserien puuhana (Rimpelä ym. 2005). 
Tällä hetkellä ajankohtainen kysymys on, jatkuuko tupakoinnin vähenemistrendi 
vai kääntyykö tupakointi uudelleen nousuun – mikä tulkinta 30-vuotisen tren-
din perusteella on todennäköinen ilman tehostettuja toimia.
Alkoholin käyttö. Nuorten alkoholin käytössä nähdään tärkeä muutos pitkäl-
lä aikavälillä: alkoholia käyttävien osuudet ovat nousseet 80-luvun alusta aina 
vuosituhannen vaihteeseen saakka, vaikka taloudellinen lama aiheuttikin pienen 
Lähde: Nuorten terveystapatutkimus 2009
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KuVio 2. Tupakointia kokeilleiden 12- ja 14-vuotiaiden tyttöjen ja poikien osuudet (%) 
vuosina 1977–2009.
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tasaantumisen 90-luvun alussa (Rainio ym. 2009) (kuva 3). Nuorten käyttäy-
tyminen on seurannut aikuisten trendejä. Aikuisten alkoholin kulutus kasvoi 
80- ja 90-luvuilla ja yleisesti ottaen suomalainen yhteiskunta oli hyvin alkoholi-
myönteinen (Mäkelä 2003, Sosiaali- ja terveysministeriö 2006).   
Toisaalta nuorten osalta näkyy käytön lisääntymisen ohella toinen kiinnos-
tava havainto. Alkoholin käytön muutokset ovat seuranneet hämmästyttävässä 
määrin tupakoinnin muutoksia. Nuorten alkoholin käyttö väheni 70–80-luku-
jen taitteessa, lisääntyi 80-luvulla ja on vähentynyt vuosituhannen alussa saman-
aikaisesti tupakoinnin vähentyessä. Aivan viimeaikainen kehitys myös alkoholin 
osalta saattaa viitata myönteisen trendin pysähtymiseen taas kerran. Eli merkit-
tävää on, että näiden kahden riippuvuutta aiheuttavan aineen ajallinen vaihtelu 
on jossain määrin yhdenmukaista. 
Liikunta. Nuorten terveystapatutkimuksessa on kysytty liikunnan harrasta-
mista sekä urheiluseurassa että muuten vapaa-aikana (kuvio 4.). Kuvion 4 janat 
on katkaisu vuosien 1989 ja 1991 väliltä, koska kysymysmuotoa muutettiin. Ai-
kasarjat katkaisukohdan molemmin puolin ovat kuitenkin niin pitkät, että pää-
telmät muutosten suunnasta ovat luotettavia. 
KuVio 3. Viikoittain alkoholia käyttävien 14–18-vuotiaiden poikien ja tyttöjen osuudet (%) 
vuosina 1977–2009.
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Vastoin usein esitettyä olettamusta, nuorten liikunnan harrastus ei ole vä-
hentynyt viime vuosikymmeninä (kuvio 4; Laakso ym. 2008). Etenkin urheilu-
seuraliikunnan osalta harrastus näyttää pikemminkin lisääntyneen. Tämä tu-
los tuntuu ristiriitaiselta, kun samalla tutkimukset osoittavat, että varusmiesten 
ja kouluikäisten fyysinen kunto on käytettävissä olevien – tosin harvojen – tut-
kimusten mukaan heikentynyt parin viime vuosikymmenen aikana (Santila ym. 
2006; Huotari ym. 2009).  
Katse kääntyykin arkiliikuntaan eli sellaiseen fyysiseen aktiviteettiin, joka on 
osa normaalia arkipäivää ja jota nuori ei välttämättä edes kutsuisi liikunnaksi. 
Näitä ovat pelit, leikit, kävely tai pyöräily kouluun tai harrastuksiin, ulkoilu tai 
vastaava fyysinen rasitus. Nyky-yhteiskunnassa tällaista luonnollista arkiliikun-
taa tulee vähemmän kuin entisaikoina, ja digitaalinen media tarjoaa runsaasti 
liikkumattomuuteen tähtääviä houkutuksia. Samaan ilmiöön liittyy nuorten li-
hominen. Ylipainoisten osuus on noussut nuorilla tasaisesti viimeisen 30 vuo-
den aikana (Nuorten terveystapatutkimus 2009; Kautiainen ym. 2002). 
KuVio 4. Niiden 12–18-vuotiaiden tyttöjen ja poikien osuus (%), jotka harrastavat vapaa-
ajan lii-kuntaa vähintään 2 kertaa viikossa.  Kaikki vapaa-ajan liikunta ja urheiluseurassa 
erikseen vuosina 1977–2009.
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80-luvulla laajennettiin koettuun terveyteen, lepoon ja 
kansainvälisiin vertailuihin 
Nuorten terveyden seuranta laajeni 80-luvulla uusiin indikaattoreihin, joilla mi-
tattiin koettua terveyttä ja stressiä ilmentävää oireisuutta. Näiden ohella lepo ja 
nukkuminen tulivat mukaan seurantaan. Lepo ja nukkuminen eivät vielä 80-lu-
vulla olleet samanlaisen kiinnostuksen kohteena kuin tänä päivänä. 
Nuorten terveystapatutkimuksen silloisten tutkijoiden ja norjalaisten kolle-
gojen aloitteesta syntyi vuonna 1984 WHO-koululaistutkimus – nuorten ter-
veystottumusten ja terveyden eurooppalainen seurantajärjestelmä, HBSC – 
Health Behaviour in School-Aged Children (ks. Aarø ym. 1986). Järjestelmän 
suunnittelussa käytettiin hyväksi Nuorten terveystapatutkimuksen kokemuksia, 
joiden perusteella mm. ikäryhmiksi valittiin 11-, 13- ja 15-vuotiaat. Alun perin 
mukana oli neljä maata, nyt lähes neljäkymmentä (www.hbsc.org). Tiedot kerä-
tään edustavilta otoksilta koululuokista joka neljäs vuosi. Suomalaisesta näkö-
kulmasta tämä järjestelmä toimii ennen kaikkea kansainvälisenä vertailuna, jo-
ka laittaa suomalaiset eurooppalaiseen ja osittain laajempaankin perspektiiviin. 
Maakohtaiset vertailutiedot osoittivat pitkään mm. suomalaisten nuorten tupa-
koivan muita maita enemmän – tosin tämä on nyt korjaantunut.  
WHO-koululaistutkimuksessa koettu terveys ja oireet sekä nukkumistottu-
mukset otettiin mukaan alusta lähtien. Koska kuitenkin Nuorten terveystapa-
tutkimuksessa oli osa-otokselta kysytty nukkumistottumuksia jo vuonna 1979, 
on meillä nyt käytössä poikkeuksellisen pitkät aikasarjat yöunen pituudesta. Le-
poon ja nukkumiseen käytettyjä kysymyksiä on 90-luvulla tarkennettu ja näin 
saatu lisävalaistusta nuorten lepotottumuksista. 
Nukkuminen. Verrattuna vuoteen 1979 nuoret nukkuvat koulu- ja työpäivi-
nä tänään vähemmän (kuvio 5). Erityisen huolestuttava tilanne oli 90-luvun lo-
pulla. Tytöissä vähän nukkuvia on selvästi enemmän kuin pojissa. Voidaankin 
kysyä, riittävätkö alle kahdeksan tunnin yöunet koulu- ja työpäivinä näin isol-
le osalle murrosikäisistä. Näyttöä siitä, että eivät riitä, saamme WHO-koululais-
tutkimuksesta, jossa on mitattu erikseen viikolla ja viikonloppuisin yöunen pi-
tuutta. 
Nuoret kompensoivat viikolla syntynyttä univelkaa nukkumalla viikon-
loppuisin enemmän (Tynjälä & Kannas 2006). Lisäksi näyttää siltä, että viikol-
la syntyvä univelka on lisääntynyt 90-luvun alusta näihin päiviin. Vuonna 1994 
15-vuotiaat tytöt nukkuivat viikonloppuisin keskimäärin 72 minuuttia enem-
män kuin viikolla mutta vuonna 2006 jo 114 minuuttia enemmän. Pojilla vas-
taavat luvut olivat 87 ja 100 minuuttia. Toisaalta on hyvä, että univelkaa pystyy 
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kompensoimaan viikonloppuisin, mutta toisaalta voidaan kysyä, missä määrin 
epäsäännöllinen rytmi puolestaan kuluttaa elimistöä ja heikentää jaksamista. 
Uni ja lepo ovat ihmisen perustarpeita. Jatkuva liian vähäinen uni kuormittaa 
elimistöä ja lisää näin terveysriskejä. 
Kuormittuminen. Monet eri indikaattorit viittaavat siihen, että nuoret kuor-
mittuvat tänä päivänä enemmän kuin aikaisemmin. Mittareina toimivat se-
kä koetut oireet että nukahtamisviive. WHO-koululaistutkimuksessa on mitat-
tu nukahtamisviivettä vuodesta 1990. Nukahtamisviive on merkki stressistä ja 
huolista tai liian korkeasta aktivaatiotasosta ennen nukkumaanmenoa. Korkea 
aktivaatiotaso estää elimistöä siirtymästä lepotilaan. Aktivaatiotasoa voivat lisä-
tä esimerkiksi lähelle nukkumaanmenoa ajoittava kova liikunta tai intensiivinen 
tietokoneella pelaaminen. Kuviosta 6 näkyy niiden nuorten osuuden kasvu, joil-
la nukahtamisviive on vähintään 30 minuuttia. 
Lisääntynyttä kuormitusta ilmaisee myös stressioireiksi luonnehdittavien 
oireiden lisääntyminen 80-luvulta näihin päiviin (kuvio 7). Sama tulos on saatu 
sekä Nuorten terveystapatutkimuksessa, Kouluterveyskyselyssä että WHO-kou-
lulaistutkimuksessa, jonka tuloksia kuvio 7 esittää. Stressioireita ovat mm. pään-
särky, väsymys, hermostuneisuus ja mahakivut. Oireiden lisääntyminen hei-
jastaa muutoksia nuorten arkipäivässä, arkipäivän rytmeissä ja ulkoa tulevissa 
paineissa, jotka vaikuttavat nuorten arkeen. Yhtä yksittäistä selitystä oireiden li-
sääntymiselle ei voida osoittaa.
KuVio 5. Alle 8 tuntia (koko pylväs) ja alle 7 tuntia (alaosa) nukkuvien 14-vuotiaiden tyt-
töjen ja poikien osuudet (%) vuosina 1979–2007.
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KuVio 6. Niiden 13- ja 15-vuotiaiden tyttöjen ja poikien osuus (%), joiden nukahtamisviive 
on vähintään 30 minuuttia 1990–2006.
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KuVio 7. Vähintään kolme stressioiretta viikoittain potevien 15-vuotiaiden poikien ja tyt-
töjen osuus (%) 1984–2006.
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Toisaalta on yksittäisiä oireita, joiden lisääntymiselle voimme esittää myös 
oirespesifejä selityksiä. Nuorten alaselkäoireet, samoin kuin niska- ja hartiaseu-
dun oireet ovat lisääntyneet sekä 90-luvulla että 2000-luvulla (kuvio 8; Hakala 
ym. 2008). Tietokoneiden käyttö ja niihin liittyvä istuminen ovat todennäköises-
ti yksi tärkeä selitys oireiden lisääntymiselle, sillä yli kahden tunnin päivittäinen 
tietokoneen käyttö lisää näitä oireita (Hakala ym. 2006). Lisääntynyt tietokonei-
den ja muun digitaalisen median käyttö lieneekin tärkeimpiä syitä alaselkä- ja 
niskaoireiden lisääntymiseen.
90-luku: paikallinen tieto, seksi ja väkivalta 
Jo 80-luvun lopulla Nuorten terveystapatutkimuksessa pyrittiin tuomaan tieto 
lähemmäs käyttäjiä. Tehtiin läänikohtaisia otoksia ja joidenkin läänien tilaukses-
ta myös läänikohtaisia raportteja. Kuitenkin läänikohtainen tieto, jopa silloisista 
lääneistä, oli vielä suuraluetietoa. Pienempiin yksiköihin olisi voitu päästä vain 
suurentamalla otoksia rajusti. Sekä Nuorten terveystapatutkimuksen että WHO-
koululaistutkimuksen otospohjainen tieto palveli siis ensisijaisesti valtakunnal-
lista tiedontarvetta. Valtakunnallinen tieto ei välttämättä kosketa kaupunkien, 
kuntien tai koulujen päättäjiä, sillä sen taakse voi kätkeytyä: ”Niin ne muut, mut-
ta ei meidän lapset/meidän koulu.”
KuVio 8. Alaselkäkipuja viikoittain potevien 14–18-vuotiaiden poikien ja tyttöjen ikä-
vakioidut osuudet (%) 1991–2007.
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Paikallisen tiedon tarpeen tyydyttämiseen synnytettiin Kouluterveyskyse-
ly (www.thl.fi/kouluterveyskysely). Vuonna 1995 muutama innostunut kun-
ta osallistui pilotointiin. Tieto kerätään luokkakyselyillä viikon aikana kaikista 
osallistuvien kuntien kouluista kaikilta 8–9-luokkalaisilta siten, että kukin alue 
osallistuu kyselyyn joka toinen vuosi. Näin pystytään tuottamaan koulu- ja kun-
takohtaisia tuloksia niitä haluaville kunnille. Vuonna 2009 käytännössä koko 
maa oli mukana (kuvio 9). Kysely on laajentunut myös lukioihin ja ammatilli-
siin oppilaitoksiin. (Ks. esim. Luopa ym. 2000; Luopa ym. 2003.) 
KuVio 9. Kouluterveyskyselyyn osallistuneet kunnat 1995 ja 2007.
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Luokkakyselyt antoivat mahdollisuuden kysyä myös asioita, joista ei oletet-
tu saatavan luetettavaa tietoa kotiin lähetettävillä kyselyillä. Tärkein näistä oli 
seksuaalikäyttäytyminen. Kouluterveyskyselyssä nuorten seksuaalikäyttäytymis-
tä on mitattu laajalla patteristolla, joista kuviossa 10 esitetään yhdynnän koke-
neiden osuus. 
Tulokset osoittavat yhdynnän kokeneiden osuuden lisääntyneen 90-luvulla, 
mutta kääntyneen sitten laskuun 2000-luvulla. Nuorten aborttilukujen nousu 
90-luvulla ja lasku 2000-luvulla kulkevat käsi kädessä seksuaalikäyttäytymisen 
muutosten kanssa, joita ovat kuvassa näkyvän yhdynnän kokeneiden osuuden 
lisäyksen ohella mm. ehkäisyä käyttämättömien osuuden lisäys ja yhdyntöjen 
määrän kasvu (Falah Hassani ym. 2009a). Kaiken kaikkiaan seksuaalikäyttäyty-
mistä koskevat indikaattorit osoittavat, että seksuaalisesti aktiiviset nuoret ovat 
tänä päivänä aktiivisempia kuin 90-luvun puolivälissä. Tämä merkitsee mm. eh-
käisyn ja valistuksen tarpeen kasvua sekä seksuaalineuvontapalveluihin pääsyn 
helpottamista. Esimerkiksi uudet hormonaaliset, nuorille hyvin sopivat ehkäi-
syvalmisteet eivät ole vielä saaneet meillä jalansijaa (Falah Hassani ym. 2009b). 
Väkivalta, mukaan lukien koulukiusaaminen, on seurantajärjestelmien indi-
kaattoreista uusimpia. Koulukiusaaminen ja väkivalta ovat puhuttaneet suoma-
laista yhteiskuntaa viime vuosina runsaasti. Koulukiusaamisen ehkäisemiseksi 
on myös tehty työtä ja käynnistetty projekteja, joten odotusarvona olisi ollut 
koulukiusatuiksi joutuneiden ja koulukiusaamiseen osallistuneiden osuuksien 
lasku. Näin ei kuitenkaan ole käynyt vaan osuudet ovat pikemminkin kasvaneet, 
joten asia edellyttää pohtimista ja lisätutkimusta (kuvio 11). 
KuVio 10. Yhdynnän kokeneiden osuus (%) 8–9-luokkalaisista tytöistä ja pojista vuosina 
1996/1997–2006/2007.
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Lopuksi
Edellä olen esittänyt välähdyksiä nuorten terveystottumusten ja terveyden tren-
deistä. Terveyden kannalta ajallisessa kehityksessä nähdään sekä myönteisiä että 
kielteisiä piirteitä, nousuja ja laskuja. Pitkän aikavälin tarkastelussa lyhyen aika-
välin muutokset näyttävät kuitenkin pienehköiltä ajallisilta vaihteluilta ajan saa-
tossa. Mutta toisaalta kun trendeissä näkyy terveyden kannalta positiivisia muu-
toksia, usein osaselityksenä on tehostunut terveyden edistämistoiminta, kuten 
lainsäädännön muutos tai arjen työ monella saralla. Pitkän aikavälin yleinen ha-
vainto tottumusten pysyvyydestä tai korkeintaan hitaasta muutoksesta ei ole si-
nänsä yllättävä. Terveystottumukset ovat syvällä kulttuurissa, mistä syystä no-
peat muutokset olisivat yllättäviä.
Jotkut asiat ovat yhteiskunnassa hyvin pysyviä, kuten esimerkiksi vanhem-
pien ja lasten väliset suhteet. Yksinkertaiset seurantajärjestelmien mittarit osoit-
tavat pysyvyyttä. Esimerkkinä on tässä kaksi Nuorten terveystapatutkimuksen 
havaintoa. Huolimatta monista yhteiskunnallisista muutoksista ja aikuisten tu-
pakoinnin vähenemisestä vanhempien tupakointi ennustaa lasten tupakointia 
yhtä voimakkaasti tänään kuin 70-luvulla (Rainio ym. 2005). Ja edelleen tänä 
päivänä nuorten on keskimäärin yhtä vaikeaa – tai yhtä helppoa – puhua isälle 
ja äidille itseään todella vaivaavista asioista kuin oli 80-luvullakin (Nuorten ter-
veystapatutkimus, julkaisemattomia tuloksia). 
KuVio 11. Viikoittain kiusattujen ja viikoittain kiusanneiden 8–9-luokkalaisten tyttöjen ja 
poikien osuudet (%) vuosina 2000–2008.
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Jos haluamme Suomessa tehdä terveyden edistämistyötä ja -politiikkaa, 
olemme onnellisessa asemassa. Meillä on hyvät tietojärjestelmät, jotka kertovat, 
olemmeko menossa oikeaan suuntaan. Tutkijan näkökulmasta kuitenkin vaikut-
taa, että tietojärjestelmien tuottamaa toimenpiteiden ja politiikan arviointitietoa 
käytetään heikosti hyväksi. Vai onko kyse siitä, että lasten ja nuorten terveys ja 
hyvinvointi sopivat paremmin poliitikkojen ja järjestöaktivistien korulauseisiin 
kuin todelliseen investointiin tuleviin sukupolviin.   
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Kuluvalla vuosikymmenellä on julkisessa keskustelussa ilmaistu kasvavaa huolta nuorten pahoinvoinnista ja mielenterveyden häiriöiden lisään-
tymisestä. Useat hätkähdyttävät väkivallanteot tuntuvat viittaavan siihen, että 
nuorten psykiatrinen sairastavuus on lisääntynyt ja heidän avun tarpeensa jää 
kohtaamatta. Nuoria huostaanotetaan ja sijoitetaan kasvavassa määrin. Tässä ar-
tikkelissa tarkastelen, mitä näyttöä nuorten mielenterveyden häiriöiden lisään-
tymisestä on olemassa, ja pohdin lisääntyvän hoidon kysynnän merkitystä.
Nuoruusiän muutokset
Nuoruusikä alkaa fyysisestä puberteetista ja päättyy noin kymmenen vuot-
ta myöhemmin aikuisen persoonallisuuden rakenteiden vahvistumiseen. Vä-
estön tasolla nuoruusikä sijoittuu keskimäärin ikävuosiin 13–22. Nuoruusikä 
on tapana jakaa kolmeen alavaiheeseen, joilla kullakin on oma erityinen kehi-
tystehtävänsä. Varhaisnuoruuden (noin 12–14 vuotta) keskeisin kehitystehtävä 
on sopeutuminen omaan muuttuvaan ruumiiseen. Varhaisnuoruuden fyysiset 
muutokset ovat valtavan voimakkaita, muutosten ja kehityksen tahti on lähes 
yhtä voimakas kuin lapsen ensimmäisen ikävuoden kehitystahti. Varhaisnuo-
ruuteen ajoittuu nuoruusiän kehityksellinen taantuma, joka on pojilla voimak-
kaampi kuin tytöillä. Varhaisnuoren tunne-elämän hallinta heikkenee lapsuu-
den loppuvaiheeseen verrattuna selvästi, vaikka kognitiivinen kehitys samalla 
eteneekin voimakkaasti. Keskinuoruuden (15–17 vuotta) keskeinen kehitysteh-
tävä on irrottautuminen lapsenomaisista riippuvuussuhteista vanhempiin. Täs-
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sä työssä nuori hyödyntää ikätoverisuhteita ja perheen ulkopuolisia ihanteita ja 
auktoriteetteja. Nuoruusiän itsenäistymiskehitys on alkanut, mutta keskinuo-
ruudessa itsenäistyminen on lähinnä psykologista eriytymistä, ja tosiasiassa 
nuori tarvitsee vanhempien tukea ja ohjausta vielä paljon. Myöhäisnuoruuden 
keskeinen kehitystehtävä on siirtyminen psykologiseen, sosiaaliseen ja taloudel-
liseen itsenäisyyteen, kohti aikuisuutta. (Aalberg &  Siimes 2007; Marttunen & 
Kaltiala-Heino 2007.)
Mielenterveyden häiriöiden yleisyys nuoruusiässä
Kansainvälisten epidemiologisten tutkimustietojen mukaan jopa 25 % nuo-
ruusikäisistä kärsii jostakin tautiluokitusten kriteerien mukaan tunnistettavas-
ta mielenterveyden häiriöstä. Mielenterveyden häiriöt ovat nuoruusikäisten 
tärkein sairausryhmä, ja ne aiheuttavat valtaosan nuorten sairauteen liittyväs-
tä elämän laadun ja toimintakyvyn laskusta (Patel ym. 2007). Monet aikuisiän 
vakavat mielenterveyden ongelmat, esimerkiksi psykoosit ja vakavat mieliala-
häiriöt, ilmaantuvat nuoruusiän kehityksen aikana (Kessler ym.1994; Patel ym. 
2007). Yleisimpiä nuorten mielenterveyden häiriöitä ovat masennustilat, ahdis-
tuneisuushäiriöt, käytöshäiriöt ja päihdehäiriöt. Suurta huomiota herättävät 
syömishäiriöt eivät ole erityisen yleisiä, mutta ne ovat merkittäviä vakavuuten-
sa ja pitkän kestonsa vuoksi. 
Monet mielenterveyden häiriöt lisääntyvät nuoruudessa verrattuna lapsuu-
teen. Kun lapsuudessa mielenterveyden häiriöt ovat tavallisempia pojilla, nuo-
ruusiässä ilmaantuu aikuisväestölle tyypillinen naisten suurempi sairastavuus 
erityisesti niin sanotuissa internalisoivissa häiriöissä, kuten masennustilat, ah-
distuneisuushäiriöt ja syömishäiriöt (ks. taulukko 1).
Masennustilat, ahdistuneisuus-, käytös- ja syömishäiriöt
Masennustilojen esiintyvyys kasvaa voimakkaasti lapsuudesta nuoruuteen, ja 
nuoruusiästä alkaen ne ovat tytöillä noin kaksi kertaa niin yleisiä kuin pojilla. 
Masennustilojen esiintyvyys nuoruusiässä on sama kuin aikuisuudessa, 5–10 % 
(Birmaher ym. 1997). Samoin ahdistuneisuushäiriöt yleistyvät, ja ne ovat niin 
ikään tavallisempia tytöillä. Ahdistuneisuushäiriöiden esiintyvyys on nuoruu-
dessa 5–15 % (Ranta ym. 2001; AACAP 2007). Käytöshäiriöiden esiintyvyys on 
nuoruudessa 2–5 %, ja ne ovat yleisempiä pojilla (Ritakallio ym. 2003; AACAP 
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1997). Päihdehäiriöiden esiintyvyys vaihtelee, mutta ne ovat yleisempiä pojil-
la kuin tytöillä. Syömishäiriöt ovat lapsuudessa hyvin harvinaisia. Nuoruudessa 
niiden esiintyvyys tytöillä on 1–2 %, pojilla vain kymmenesosa tyttöjen esiinty-
vyydestä (Hsu 1996). Esimerkiksi nuorten masennustilojen ja syömishäiriöiden 
lisääntymisestä ollaan usein julkisessa keskustelussa huolissaan, ja näiden häiri-
öiden vuoksi hoitoon tulo onkin vuosien saatossa lisääntynyt. Epidemiologista 
näyttöä syömishäiriöiden lisääntymisestä ei ole (Fombonne 1994; 1996; 1998). 
Nuorten lievä masennusoireilu saattaa olla lisääntymässä, ja oireet kenties alka-
vat aikaisemmin kuin ennen, mutta vakavien masennustilojen esiintyvyyden ei 
ole osoitettu lisääntyvän nuorilla (Birmaher ym.1997; Fombonne 1998). Hoi-
don saatavuuden paraneminen selittänee häiriöiden lisääntymiseltä näyttävän 
kehityksen.
Psykoosit ja neuropsykiatriset häiriöt
Psykoosisairaudet, joiden esiintyvyys väestössä on noin 1 %, alkavat usein nuo-
ruusiässä. Psykoosien diagnostiikka nuoruusiässä on vaikeaa häiriöiden epä-
TAuLuKKo 1. Mielenterveyden häiriöiden esiintyvyys nuoruusiässä (Lähde: Marttunen & 
Kaltiala-Heino 2007)
Esiintyvyys Sukupuoliero
(t = tyttö; p = poika)
Jokin mielenterveyshäiriö 15–25 % t > p
Internalisoivat häiriöt
• Vakava masennustila 5–10 % t > p
• Kaksisuuntaiset mielialahäiriöt <1 % t = p
• Paniikkihäiriö <1 % t > p
• Sosiaalisten tilanteiden pelko 1–2 % t > p
• Pakko-oireinen häiriö 1–2 % t = p
• Sopeutumishäiriöt 5 % t = p
• Laihuushäiriö <1 % t > p
• Ahmimishäiriö 2–5 % t > p
Eksternalisoivat häiriöt
• Päihdehäiriöt 5–10 % t < p
• Käytöshäiriöt 2–5 % t < p
• ADHD <5 % t < p
Autismin kirjon häiriöt <0, t < p
1 %
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tyypillisen ilmiasun ja ennakkovaiheen monimuotoisen oireilun vuoksi (Kum-
ra ym.1998; Frazier ym.2007). Psykoosien ennakko-oireet saattavat vaikuttaa 
moniltakin muilta häiriöiltä, ja psykoosin alusta hoidon alkuun kuluva viive 
on nuoruusiässä sairastuvien joukossa suurempi kuin aikuisilla (Ballageer ym. 
2005). Psykoosien insidenssin ei ole osoitettu lisääntyvän, vaan päinvastoin psy-
koosien ilmaantuvuus saattaa olla nuorissa ikäluokissa laskusuunnassa (Suvi-
saari ym.1999).
Nuorten neuropsykiatriset häiriöt, tarkkaavuus-yliaktiivisuushäiriö (AD-
HD) ja autismin kirjon häiriöt, kuten Aspergerin oireyhtymä, alkavat jo lap-
suudessa. Nuoruusiässä ne aiheuttavat usein voimakkaasti lisääntyviä ongelmia. 
ADHD:n ydinoireet, impulssikontrollin, tarkkaavuuden ja toiminnanohjauk-
sen ongelmat, johtavat herkästi siihen, että sosiaaliset vuorovaikutustaidot ke-
hittyvät ADHD-lapsilla ikätovereita heikommin. Samoin häiriön ydinoireet 
ymmärrettävästi haittaavat oppimista ja johtavat helposti sekä heikkoihin op-
pimistuloksiin että toistuvaan negatiiviseen palautteeseen koulussa. Kun nuo-
ruusiässä ikätoverisuhteet tulevat kehityksellisesti valtavan paljon tärkeämmiksi 
kuin lapsuudessa, ja samaan aikaan koulun vaatimukset kasvavat, on tavallista, 
että ADHD-nuori kokee runsaasti turhautumista niin ikätoverisuhteissa kuin 
koulusuoriutumisessa. ADHD-nuorten riski liittyä tässä tilanteessa epäsosiaali-
sesti orientoituneeseen toveripiiriin, jossa positiivista palautetta voi saada muil-
la tavoin kuin koulussa, on suuri. Käytöshäiriöt ja niihin liittyvät päihdehäiri-
öt lisääntyvätkin ADHD-nuorilla nuoruusiässä erityisen voimakkaasti (AACAP 
2007a; Galera ym. 2008 ). Itse ADHD:n esiintyvyys ei kuitenkaan lapsuudes-
ta nuoruuteen muutu, eikä ole voitu osoittaa ADHD:n lisääntyneen väestössä, 
vaikka lisääntynyt havaitsemisherkkyys ja tarkempi diagnostiikka johtavatkin 
hoidossa olevien ADHD-nuorten, kuten lastenkin, määrän kasvuun. Nuoruus-
iän edetessä kohti aikuisuutta monen ADHD-potilaan oireet lievittyvät niin, ett-
eivät häiriön diagnostiset kriteerit enää täyty. 
Autismin kirjon häiriöiden kuten Aspergerin oireyhtymän ydinproblema-
tiikka sijoittuu sosiaalisen vuorovaikutuksen alueella, jossa poikkeavuudet niin 
sosiaalisessa hahmottamisessa kuin autismin kirjon henkilön omassa vuorovai-
kutuksessa johtavat toistuvasti väärinkäsityksiin ja konflikteihin. Autismin kir-
jolle tunnusomaista ovat puutteellisuudet mielen mallissa, henkilön kyvyssä 
ymmärtää, että muilla ihmisillä on oma, havainnoitsijan maailmasta riippuma-
ton mielen maailmansa. Myös tämä lisää väärinymmärryksen mahdollisuuksia. 
Nuoruusiässä, kun sosiaaliset tarpeet erityisesti ikätovereiden suuntaan tulevat 
pakottavammiksi ja koulun vaatimukset suuremmiksi, Aspergernuoret oireile-
vat enemmän kuin lapsuudessa esimerkiksi aggressio-ongelmin tai masennuk-
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sella, jopa psykoottisin läpilyönnein, mutta itse Aspergerin oireyhtymä ei lisään-
ny. Aspergerin oireyhtymän ei ole voitu osoittaa lisääntyneen väestössä, vaan 
vaikutelma lisääntymisestä johtunee asiaan kiinnitetystä suuremmasta huomi-
osta ja hoidon piiriin tulleiden määrän kasvusta sen jälkeen, kun uudet hoito-
menetelmät tarjoavat hoidollisia vaihtoehtoja, joita aikaisemmin ei ollut saata-
villa (Fombonne 2008). 
Väkivallan ja itsemurhien yhteys nuorten mielenterveyden 
häiriöihin
Julkisessa keskustelussa ilmaistaan usein huolta nuorten väkivaltaisuuden lisään-
tymisestä. Nuorten väkivaltaisuuden oletetaan herkästi liittyvän mielentervey-
den häiriöihin, suorastaan ilmentävän niitä. Empiirinen tutkimus nuoruusiän 
käyttäytymisongelmista on kumonnut aikaisemman käsityksen siitä, että nuo-
ruusiässä olisi suorastaan kehitykselle välttämätöntä käyttäytyä epäsosiaalisesti 
ja aggressiivisesti ja rikkoa rajoja (Offer & Schonert-Reichl 1992), ja nykyään ag-
gressiivisen käyttäytymisen ongelmat ovat tavallinen lasten- tai nuorisopsykiat-
riseen konsultaatioon ja hoitoon ohjaamisen syy. Mitä nuoremmasta henkilöstö 
on kyse, sitä herkemmin väkivaltainen käyttäytyminen nähdään oireena mielen-
terveyden häiriöstä. Nuorten mielenterveyden häiriöihin liittyy aggressioproble-
matiikkaa useammin kuin aikuisilla (Kaltiala-Heino ym. 2008). Itsemurhat ovat 
nuorten miesten merkittävimpiä kuolinsyitä, ja itsemurhan vaara on kohon-
nut monissa nuorten mielenterveyden häiriössä, esimerkiksi depressioissa, ah-
distuneisuushäiriöissä, syömishäiriöissä ja psykooseissa. Itsetuhoinen käyttäyty-
minen on erittäin tavallista myös persoonallisuushäiriökehitykseen viittaavissa 
nuorten mielenterveyshäiriöissä. Toisaalta nuoruusiässä väkivaltainen käyttäy-
tyminen muita kohtaan yhdistyy useisiin psykiatrisiin häiriöihin. Väkivaltaisen 
käyttäytymisen riski on nuoruusiässä kohonnut erityisesti käytöshäiriöissä, neu-
ropsykiatrisissa häiriöissä ja psykooseissa, mutta myös depressioissa, ahdistunei-
suushäiriöissä ja syömishäiriöissä, joihin väkivaltaproblematiikkaa ei yleensä ai-
kuisilla yhdistetä (Kaltiala-Heino ym. 2006; 2008). 
Käyttäytymisen kontrollin painopiste siirtyy juuri nuoruusiän vuosina ul-
koisesta sisäiseen. Kun pikkulasten käyttäytymisen kontrolli ja sosiaalistuminen 
yhteisiin normeihin on ensisijaisesti vanhempien vastuulla, nuoruusiässä ensi-
sijainen vastuu siirtyy nuorelle itselleen. Ongelmia, jotka saattavat ilmetä epäso-
siaalisuutena ja aggressiivisuutena, syntyy, jos ulkoinen kontrolli väistyy liian ai-
kaisin ja nopeasti. Näin käy, jos nuoret halutaan nähdä itsenäisinä ja kykenevinä 
112
Terveyden edistäminen tutkimuksen ja päätöksenteon haasteena
miniaikuisina silloin, kun kasvun ja kehityksen tarpeet vielä vaatisivat rajoja ja 
ohjausta. Vanhempien psykososiaaliset ongelmat, esimerkiksi mielenterveyden 
häiriöt ja päihdeongelmat, johtavat helposti ulkoisen kontrollin liian nopeaan 
väistymiseen. Toisaalta kehitykselliset vaikeudet ja mielenterveyden häiriöt joh-
tavat siihen, ettei nuoren kyky itsesäätelyyn kehity ikätasoisesti. Myös nuoruusi-
kään normatiivisesti kuuluva kehityksellinen taantuma, joka pojilla on syvempi 
ja jatkuu pitempään kuin tytöillä (Aalberg & Siimes 2007), heikentää käyttäyty-
misen kontrollia. Näistä syistä on ymmärrettävää, että nuoruusiän mielenter-
veyden häiriöihin liittyy aggressioproblematiikkaa useammin kuin aikuisuuden 
häiriöihin. 
Nuorten väkivaltakäyttäytymisen ei kuitenkaan ole osoitettu jatkuvasti li-
sääntyneen. Oikeuspoliittisen tutkimuslaitoksen nuorisorikollisuustutkimus-
ten mukaan suomalaisten nuorten lainkuuliaisuus on viime vuosikymmeneltä 
2000-luvulle itse asiassa lisääntynyt, ja vaikka väkivaltarikollisuus ei olekaan vä-
hentynyt, sen esiintyvyys ei ole liioin kasvanut (Kivivuori 2006). Poliisin tietoon 
tulleiden nuorten väkivaltarikosten määrän kasvu johtunee pikemmin tiuken-
tuneesta kontrollista ja herkemmästä ilmoittamisesta kuin tekojen lisääntymi-
sestä. Nuorten henkirikollisuus on pysynyt yli kahden vuosikymmenen ajan ta-
saisesti eurooppalaisella keskitasolla toisin kuin aikuisten henkirikollisuus, joka 
Suomessa valitettavasti on Länsi-Euroopan huippuluokkaa (Lehti 2006). Joke-
lan surmateot tosin jättävät nuorten henkirikollisuuden tilastoihin ainakin pii-
kin, mahdollinen trendi jää vielä nähtäväksi. Kansainvälisesti ei liioin ole ha-
vaittu nuorten väkivaltarikollisuudessa nousevaa trendiä enää 1990-luvun 
puolivälin jälkeen. Nuorten, kuten aikuistenkin, itsemurhakuolleisuus on Suo-
messa 1990-luvun alusta kääntynyt laskuun (www.stat.fi > kuolleisuus).
Mielenterveyden häiriöt lisääntyvät siis nuoruusiässä verrattuna lapsuu-
den kehitysvaiheeseen, mutta näyttöä mielenterveyden häiriöiden esiintyvyy-
den kasvusta nuoruusikäisessä väestössä ei ole, vaan päinvastoin jotkut häiriöt 
tai mielenterveyden häiriöihin liittyvät vakavat ongelmat ovat jopa vähentyneet. 
Mielenterveyden häiriöiden syntyä nuoruusiässä 
selittävät tekijät 
Nuoruusikä on valtavien biologisten, psykologisten ja sosiaalisten muutosten ai-
kaa. Nuoruusiässä käynnistyvä sukupuolihormonien toiminta säätelyketjuineen 
tunnetaan hyvin, mutta ei tiedetä, mikä sen käynnistää, miksi puberteetti al-
kaa. Steroidit muokkaavat ja aktivoivat aivoalueita ja niiden välisiä yhteyksiä, ja 
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nämä muutokset ovat aikuistyyppisen sukupuolikäyttäytymisen ilmaantumisen 
edellytys (Sisk & Foster 2004). Nuoruusiässä ovat yleisimmillään monet ongel-
makäyttäytymisen muodot, kuten epäsosiaalinen käyttäytyminen, riskejä ottava 
seksuaalikäyttäytyminen, laittomien päihteiden käyttö ja väkivaltainen käyttäy-
tyminen (Buchanan ym. 1992).  On helppo olettaa, että hormonaaliset muutok-
set jotenkin aiheuttaisivat nämä ilmiöt, vaikka tarkkoja kausaliteetteja ei olekaan 
voitu selittää. Hormonit saattaisivat itsessään aiheuttaa oireita ja käyttäytymi-
sen muutoksia, biologisten muutosten psykologinen kuormittavuus voisi joh-
taa käyttäytymisen kontrollin pettämiseen, tai biologisten muutosten sosiaaliset 
seuraamukset voisivat olla niin kuormittavia, että ongelmakäyttäytymistä ilme-
nee ja häiriöitä puhkeaa. Puberteetin ja mielenterveyden häiriöiden yhteys voi-
si selittyä myös ajoituksella: kypsyminen valtavirrasta poikkeavassa aikataulussa 
aiheuttaa kuormittavuudellaan oireita ja häiriöitä (Graber ym. 1997; 2004; Lai-
tinen-Krispijn ym. 1999; Wichstrom ym. 2000; Kaltiala-Heino ym. 2003). Toi-
saalta mielenterveyden ongelmat ja epäsuotuisat psykososiaaliset olosuhteet voi-
sivat vaikuttaa puberteetin ajoitukseen (Ge ym. 2002). Vaikka toiset tutkijat ovat 
vakuuttavasti argumentoineet, ettei nuoruusiän mielialan, ärtyisyyden, seksuaa-
lisen käyttäytymisen, aggressiivisuuden, ahdistusherkkyyden jne. voida osoittaa 
palautuvan hormonitasoihin, toiset ovat yhtä lailla päätyneet vastakkaisiin käsi-
tyksiin (Buchanan ym. 1992; Angold ym. 1998). 
Nuoruusiässä aivot kehittyvät erittäin voimakkaasti. Nykyaikaiset aivojen 
kuvantamismenetelmät ovat luoneet mahdollisuuden tarkastella sekä aivojen 
rakenteellisia että toiminnallisia muutoksia puberteetissa ja nuoruusiän kehi-
tyksen aikana. Kortikaalisen harmaan aineen väheneminen puberteetin aikana 
ja sen jälkeen on liitetty (tarpeettomien) synapsien vähenemiseen, minkä aja-
tellaan tehostavan tiedonkulkua. Samoin valkean aineen volyymin kasvu, joka 
jatkuu pitkälle kolmannelle vuosikymmenelle, on liitetty tiedonkulun tehostu-
miseen myelinisaatioprosessissa. Aivojen kehitystä nuoruusiässä luonnehtii ra-
kenteellinen ja toiminnallinen neuroniverkkojen kehittyminen, joka on edellytys 
sensoristen, motoristen ja kognitiivisten prosessien kehittymiselle. On osoitettu, 
että samat tehtävät aktivoivat eri ikävaiheissa eri aivoalueita. Aivoalueet kehitty-
vät kognitiivisten toimintojen kehitystä vastaavassa järjestyksessä, vaativia funk-
tioita vastaavat alueet viimeisinä.
Nuoren toimintakyvyn vaativissa sosiaalisissa tilanteissa on osoitettu liitty-
vän tehokkaampaan havainnointiin ja tehokkaampaan hermoverkkojen ja nii-
den välisten yhteyksien toimintaan. Ongelmanratkaisukyky ja abstrakti päättely 
kehittyvät voimakkaasti nuoruusiässä. Niiden edellytyksenä olevat kognitiiviset 
ydinprosessit saavuttavat aikuisen tason nuoruusiän edetessä: esimerkiksi auto-
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maattisen reaktion hillitseminen 14 vuoden iässä, puheen prosessointi 15 vuo-
den iässä ja  työmuisti 19 vuoden iässä. Merkittävin aivojen kehitys tapahtuu 
lapsuudesta nuoruuteen siirryttäessä, mutta kehitys jatkuu pitkälle kolmatta 
vuosikymmentä (Benes ym. 1994; Luna ym. 2004; Gogtay ym. 2004; Sowell ym. 
2004; Paus ym. 2008). (Sitten alkaakin jo aivojen hidas degeneraatio.) Vakaviin 
mielenterveyden häiriöihin on osoitettu liittyvän normaalista poikkeavaa aivo-
jen rakenteellista ja toiminnallista kehitystä. On kuitenkin vielä avoinna, mik-
si kehitys lähtee poikkeamaan normaalista kulustaan ja miksi häiriöitä syntyy, 
erityisesti nuoruusiässä. Kenties keskushermosto juuri voimakkaassa kehitysvai-
heessaan on tavallista haavoittuvampi (Paus ym. 2008; Kettunen ym. 2009). 
Johtopäätöksiä
Vaikka nuorten mielenterveyden häiriöiden lisääntymisestä ei olekaan näyttöä, 
nuorisopsykiatriseen hoitoon hakeutuminen lisääntyy voimakkaasti (Kaltiala-
Heino 2003; Pylkkänen 2003). Suomessa lisääntyvät niin nuorisopsykiatriset 
avohoitokontaktit kuin osastohoitojaksot. Lisäksi nuorten tahdosta riippuma-
ton psykiatrinen hoito ja nuoruusikäisten huostaanotot, joihin usein liittyy va-
kavia mielenterveyden häiriöitä ja psykiatrisen hoidon tarvetta, ovat 1990-lu-
vulta 2000-luvulla kasvaneet suorastaan räjähdysmäisesti (Siponen ym. 2007). 
Suurelta osin nuorten lisääntyneiden psykiatristen hoitokontaktien voidaan 
katsoa osoittavan suotuisaa kehitystä. Mielenterveyden häiriöihin liittyvän stig-
man väheneminen, palvelutarjonnan ja hoitomahdollisuuksien paraneminen 
uusien psykoterapeuttisten ja psykofarmakologisten interventioiden lisääntyes-
sä, lisääntyneet palveluodotukset ja kasvanut palveluiden laadun vaatimus johta-
vat siihen, että aikaisemmin vahvasti alihoidetut nuorisopsykiatriset häiriöt tu-
levat entistä paremmin oikea-aikaisen ja tehokkaaksi osoitetun hoidon piiriin. 
Tämä on äärimmäisen tärkeää, koska mielenterveyden häiriöt nuoruusiässä va-
hingoittavat tärkeitä kehitystehtäviä, minkä vaikutus näkyy pitkälle aikuisuu-
teen alisuoriutumisena ja toimintakyvyn laskuna esimerkiksi ihmissuhteissa ja 
koulutuksessa, vaikka itse häiriön oireet olisivat jo korjaantuneet. Mielentervey-
den häiriöt ovat nuoruusikäisten tärkein ja merkittävin toimintakyvyn laskua ja 
kärsimystä aiheuttava sairausryhmä. Suomessa on arvioitu noin 10 % nuoruu-
sikäisistä kärsivän toimintakykyä alentavista mielenterveyden häiriöistä, jotka 
vaativat erikoislääkärin konsultaatiota, ja 2–4 % tarvitsisi erikoissairaanhoidon 
tasoista hoitoa (Aalto-Setälä 2001, Pylkkänen 2003). Kuitenkin vain 1–2 % nuo-
ruusikäisistä on nuorisopsykiatrisen erikoissairaanhoidon piirissä (Pylkkänen 
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2003). Yhteiskuntamme kasvavaa innostusta sulkea nuoria laitoksiin ei kuiten-
kaan voine palauttaa yksinkertaisesti hoidon tarpeen kasvuun, vaan tästä ilmi-
östä tulisi olla huolissaan. Mitkä kulttuuriset uskomukset ja rakenteet johtavat 
siihen, että nuorten ongelmiin ei kyetä vastaamaan muuten kuin kasvavalla lai-
toksiin pakottamisella?
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Terveystiedosta tuli itsenäinen oppiaine Suomen perusopetukseen, lukioon ja ammatilliseen koulutukseen vuonna 2001, kun uusi oppiaine kirjattiin 
lakiin (453; 454; 455/2001) hallituksen esityksen mukaisesti (142/2000). Laki ei 
kuitenkaan syntynyt yksin hallituksen esityksestä, sillä tärkeä merkitys oli myös 
hämmästyttävän suurella ja yksimielisellä terveyden edistäjien joukolla, joka 
puhui terveystieto-oppiaineen puolesta vuosituhannen vaihteessa. Ilman yhtei-
siä ponnisteluja terveystiedon opetusta tuskin olisi aloitettu valtakunnallisten 
opetussuunnitelman perusteiden ohjaamana perusopetuksessa viimeistään elo-
kuussa 2006, lukiossa elokuussa 2005 ja ammatillisessa koulutuksessa elokuussa 
2001 (Vn A 1435/2001; Vn A 955/2002; Opetushallitus 2001). 
Terveyteen liittyviä asioita on toki opetettu läpi Suomen oppivelvollisuus-
historian ja aiemminkin. Terveysaiheita on kytketty moniin eri oppiaineisiin, 
esimerkiksi luonnontieteisiin, kotitalousoppiin, liikuntaan ja voimistelu-op-
piaineeseen. Terveysopetusta on myös annettu muun muassa ruumiinhoidon, 
raittiusopin tai terveysopin nimellä. (Korhonen 2007.) Terveystiedon lakipe-
rustainen, itsenäisen oppiaineen asema mahdollisti terveysaiheiden opetuksel-
le aiempaa laajemmat sisällöt (terveystieto, terveyden edistäminen, elämänhal-
lintataidot sekä turvallisuustaidot ja -valmiudet), yhdenmukaiset tavoitteet ja 
varmisti oppiaineelle kuuluvan oman tuntikehyksen koulujen lukujärjestyksis-
sä (HE 142/2000).  Lisäksi terveystiedon aineenhallinnan tuottavan koulutuksen 
käynnistämistä voidaan pitää merkittävänä muutoksena ja edellytyksenä laa-
dukkaalle opetukselle. 
Lasse Kannas, Tuula Aira ja Heidi Peltonen 
Kokemuksia terveystieto-oppiaineen 
ensivuosista
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Tässä artikkelissa kuvaamme terveystiedon asemaa itsenäisenä oppiaineena 
Suomessa ja kansainvälisesti. Niin ikään tarkastelemme kysely- ja ryhmähaastat-
teluaineistoihin perustuvan tutkimustiedon valossa terveystiedon opettajien ja 
oppilaiden näkemyksiä ja kokemuksia terveystiedon opetuksesta ja oppiainees-
ta. Lopuksi kuvaamme, miten terveystieto on otettu vastaan ylioppilastutkinnon 
reaaliaineena.  
Terveystieto itsenäiseksi oppiaineeksi
Terveystiedon opetus muodostaa jatkumon esiopetuksesta toiselle asteelle (ku-
vio 1). Esiopetuksessa terveys on yksi eheytetyn opetuksen keskeisistä sisältö-
alueista (Esiopetuksen opetussuunnitelman perusteet 2000) ja perusopetukses-
sa vuosiluokilla 1–6 terveystietoa tulee opettaa osana muita oppiaineita (Vn A 
1435/2001). Terveyden edistämisen vertaistieto (TedBM) -hankkeen kyselytut-
kimuksen mukaan terveystiedon opetukseen alaluokilla käytetty aika vaihtelee 
suuresti koulujen välillä (Rimpelä ym. 2008, 45–46). Yläkoulussa ja toisella as-
teella terveystieto on huomioitu oppiaineiden tuntijaossa. Vuosiluokilla 7–9 ter-
veystiedon opetusta tulee antaa kolme vuosiviikkotuntia (Vn A 1435/2001), lu-
kiossa terveystietoa tulee opettaa yksi pakollinen kurssi sekä kaksi syventävää 
kurssia (Vn A 955/2002). Lisäksi terveystieto otettiin mukaan reaaliaineiden yli-
oppilastutkinnon kokeeseen (Vn A 250/2003). Ensimmäisen kerran terveystie-
to oli mahdollista sisällyttää ylioppilastutkintoon keväällä 2007. Ammatillises-
sa peruskoulutuksessa terveystietoa tulee tarjota pääsääntöisesti yksi pakollinen 
kurssi (Vn A 616/2001). 
Opettajien koulutus ja kelpoisuusvaatimukset ovat sisällöllisesti ja didakti-
sesti tasokkaan terveystiedon opetuksen lähtökohta. Aivan kuten muidenkin op-
piaineiden opettajilta, myös terveystiedon opettajilta edellytetään tietty kelpoi-
suus opettamaansa aineeseen. Perusopetuksen alaluokilla 1–6 terveystietoa ovat 
päteviä opettamaan luokanopettajan kelpoisuuden suorittaneet opettajat. Perus-
opetuksen yläluokkien 7–9 ja lukion terveystiedonopettajilta vaaditaan terveys-
tiedon aineenopettajankelpoisuus, johon sisältyvät vähintään 60 opintopisteen 
laajuiset terveystiedon opinnot. Ammatillisten oppilaitoksen opettajilla tulee ol-
la yhteisten aineiden opettajankelpoisuus terveystiedossa. Yläkoulun terveystie-
donopettajilla on aikaa hankkia vaadittava kelpoisuus heinäkuun 2012 loppuun 
mennessä ja toisella asteella heinäkuun 2011 loppuun mennessä. Tämän siirty-
mäkauden aikana myös eräiden muiden oppiaineiden opettajien katsotaan ole-
van kelpoisia opettamaan terveystietoa. (986/1998; Vn A 614/2001.)
119
Kokemuksia terveystieto-oppiaineen ensivuosista 
On ollut ilahduttavaa, että viime vuosina useita satoja opettajia on hakeutu-
nut opiskelemaan terveystiedon aineenhallinnan tuottavia opintoja Jyväskylän, 
Kuopion, Oulun, Turun ja Tampereen yliopistoihin. Myös terveystiedon täyden-
nyskoulutukseen on osallistunut suuri joukko opettajia. Terveystiedon opettaja-
kunta on hyvin naisvaltaista. Terveystiedon opetuksessa tarvittaisiin tulevaisuu-
dessa nykyistä enemmän myös miesnäkökulmaa. 
Millaista terveysopetusta maailmalla?
Suomalainen terveystieto-oppiaine on kansainvälisesti ainutlaatuinen terveys-
kasvatusinnovaatio. Esimerkiksi Euroopan tai Pohjois-Amerikan maista ei ole 
löydettävissä suomalaista terveystieto-oppiainetta vastaavaa itsenäistä, kaikille 
oppilaille pakollista oppiainetta, jonka opettamiseksi opettajilta vaaditaan eri-
tyinen terveystiedon aineenopettajakelpoisuus. 
Irlannissa, Islannissa ja Isossa-Britanniassa Englannissa terveysopetus on 
kenties lähimpänä suomalaista terveystietoa, sillä kyseisissä maissa yläkoulu-
ikäisten terveysopetukselle on varattu oma oppiaine ja opetuksen tueksi on laa-
dittu varsin hyvät opetussuunnitelmat. Irlannissa terveysopetusta annetaan so-
cial, personal and health education (SPHE) -oppiaineessa (Department of…, 
2000) ja Englannissa personal, social, health and economic education (PSHE) -op-
piaineessa (Qualifications and…, 2007). Tosin Englannin PSHE-oppiaine ei kes-
kity yksinomaan terveysaiheisiin, vaan henkilökohtaisen hyvinvoinnin (personal 
KuVio 1. Terveystiedon opetuksen jatkumo esiopetuksesta toiselle asteelle (mukailtu 
Peltonen 2005, 43)
ESIOPETUS PERUSOPETUS
Terveys yhtenä 
eheytetyn  
opetuksen  
keskeisenä  
sisältöalueena
Vuosiluokilla 
1–4 osana 
ympäristö- ja 
luonnon-
tietoa
Vuosiluokilla 
5–6 osana 
biologiaa ja 
maantietoa 
sekä fysiikkaa 
ja kemiaa
Vuosiluokilla 
7–9 itsenäisenä 
oppiaineena 
yhteensä 3 
vuosiviikko-
tuntia
LUKIO 
1 pakollinen kurssi ja 
2 syventävää kurssia 
Ylioppilastutkinnon 
reaaliaineiden 
kokeessa terveystieto 
keväästä 2007 alkaen
AMMATILLINEN 
PERUSKOULUTUS  
Osana yhteisiä 
opintoja kaikkien 
perustutkintojen 
koulutuksessa 1 ov
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wellbeing) lisäksi oppiaineeseen kuuluu taloudellisen hyvinvoinnin ja taloudel-
listen voimavarojen kokonaisuus (economic wellbeing and financial capability). 
Islannissa terveysteemaa opetetaan elämäntaidot-oppiaineessa (livsfærdigheder) 
(National curriculum…, 2004), jonka nimi oppiaineen tavoitteiden perusteella 
voisi olla yhtä hyvin terveystieto. 
Terveysopetuksen pisimmät perinteet löytyvät luultavasti Yhdysvalloista. 
Liittovaltiossa ammattijärjestöt, kaupalliset yritykset ja paikalliset kouluviran-
omaiset ovat jo vuosikymmenien ajan julkaisseet perusteellisia koulun terveys-
kasvatukseen tarkoitettuja opetussuunnitelmaehdotuksia (Korhonen 1998, 51). 
Nykyisin valtaosa osavaltioista suosittelee, että koulut noudattaisivat kansallis-
ta National health education standards -opetussuunnitelmaa (Joint commitee…, 
2007). Terveysopetuksen toteuttaminen Yhdysvalloissa vaihtelee osavaltioit-
tain ja kouluittain. Terveysopetusta järjestetään yleisimmin integroituna mui-
hin oppiaineisiin tai erityisesti terveysaiheille tarkoitetuilla valinnaisilla kursseil-
la. (Kann ym. 2007.)  
Myös muissa maissa terveysaiheiden integroiminen eri oppiaineisiin on ta-
vallista. Ruotsissa ja Kanadassa Ontarion provinssissa terveyteen liittyvien ai-
heiden opetus kytketään kaikille yhteiseen liikunnan opetukseen (Ontario 
ministry…, 1999a; Skolverket 2007). Eräissä maissa terveysteema on kirjat-
tu opetussuunnitelmassa oppiainerajat ylittäväksi aihekokonaisuudeksi (mm. 
Qualifications and…, 2007). Tutkimuskirjallisuudesta löytyy lisäksi lukuisia esi-
merkkejä erillisistä projektiluonteisista interventioista ja niiden vaikutuksis-
ta, joiden osana terveyteen liittyvien aiheiden opetusta on järjestetty kouluissa 
(mm. Mũkoma & Flisher 2004; Cole ym. 2006; Vreeman & Carroll 2007). 
Kaikuja kentältä – terveystieto-oppiaineen vastaanotto
2000-luvun alkuvuosina uudistetun terveystiedon ensivuosista on tärkeää saada 
tutkimustietoa oppiaineen kehittämiseksi. Terveystiedon kehittämistutkimuksessa 
selvitettiin 9.-luokkalaisten oppilaiden sekä lukiossa ja yläkouluissa terveystietoa 
opettavien opettajien näkemyksiä ja kokemuksia uudistetun opetussuunnitelman 
mukaisesta terveystiedon opetuksesta sekä ajatuksia oppiaineen kehittämiseksi. 
Tutkimuksessa oppilaiden kokemuksia kerättiin kyselylomakkeella sekä ryh-
mähaastatteluilla keväällä 2007. Myös opettajien mielipiteitä terveystiedosta sel-
vitettiin kyselylomaketutkimuksella keväällä 2007. Opettajien kyselyt uusittiin 
syksyllä 2007. Opetushallitus on julkaissut tutkimushankkeen tulokset kokonai-
suudessaan (Kannas ym. 2009a; Kannas ym. 2009b).
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Liikunta oppiaineista mieluisin, terveystieto keskivaiheilla
Yhdeksäsluokkalaiset suhtautuvat terveystieto-oppiaineen opiskeluun kysely-
tutkimuksen ja ryhmähaastattelujen perusteella pääosin myönteisesti. Oppilas-
kyselyssä enemmistö 9.-luokkalaisista arvioi terveystiedon yleisesti mieluisak-
si tai keskiverroksi oppiaineeksi, vain harvat pitivät terveystietoa epämieluisana 
(ks. kuvio 2). Tytöt arvioivat terveystiedon mieluisammaksi oppiaineeksi kuin 
pojat. Tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia kuin Kouluterveyskyselyssä 
(2006; 2007; 2008). 
KuVio 2. oppiaineiden koettu mieluisuus (%) (N = 1401–1412)
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Terveystiedon asema itsenäisenä oppiaineena saa 9.-luokkalaisten oppilai-
den hyväksynnän: suurin osa oppilaista piti hyvänä, että terveystiedosta tuli oma 
oppiaine. WHO-Koululaistutkimuksessa (2009) 7.-luokkalaiset olivat yleisesti 
samoilla linjoilla. Terveystiedon kehittämistutkimuksen mukaan 9.-luokkalaiset 
kokevat terveystiedon muullakin tavoin myönteisessä valossa: enemmistö piti 
oppiainetta tärkeänä ja tunneilla käsiteltyjä asioita kiinnostavina sekä koki oppi-
neensa terveystiedon tunneilla käytännöllisiä asioita. Myös Jakosen (2005) tutki-
muksessa on ilmennyt, että oppilaat arvostavat terveysopetusta.
Ryhmähaastatteluissa oppilaat kuvasivat terveystietoa esimerkiksi tärkeäk-
si, hyödylliseksi, mukavaksi ja rennoksi oppiaineeksi. Vain muutamat yksittäi-
set oppilaat eivät pitäneet terveystietoa itselle tärkeänä tai ”siistinä” oppiainee-
na. Negatiiviset näkemykset terveystiedosta liittyivät usein oppilaiden kokemiin 
ei-toivottuihin kokemuksiin tai pettymyksiin terveystiedon opetuksen sisällöis-
sä, opetustavoissa tai arviointikäytännöissä. 
”Ja ehkä se on se, että koko tuo aine on sitä semmosta, et oppii huoleh-
tii ite itestään, omasta terveydestään. Et se on sillei aika tärkee. Että jos 
opettelee ton aineen hyvin, niin sit sitä tavallaan satsaa itteensä. Et tie-
tää sit, miten ittensä kans toimii.”  
”P: No joo, jos kahella numerolla putoo heti sillei, vaikka ei ois ollu huo-
nosti siellä tunnilla. Jos on kuitenkin käyny kaikilla tunneilla ja näin 
edespäin...
...Siinä vähän tuppaa putoomaan noin niinku motivaatio sitä ainetta 
kohtaan.” 
Terveystiedon sisällöt kiinnostavat oppilaita 
Oppilaskyselyn mukaan terveystiedon valtakunnallisen opetussuunnitelman si-
sällöissä ei ollut yhtä ylivoimaista suosikkia. Kolme kiinnostavinta sisältöä oli-
vat liikunta ja terveys, omasta terveydestä huolehtiminen sekä seksuaalisuus, ih-
missuhteet ja seksuaalikäyttäytyminen. Oppilaista noin 70 % ilmoitti olevansa 
melko tai erittäin kiinnostunut näistä sisällöistä. Vähiten kiinnostavia sisältö-
jä olivat terveydenhuoltopalvelut, nuuska ja kansantaudit. Näistä sisällöistä oli 
kiinnostuneita alle 40 % oppilaista. Lähes kaikki sisällöt kiinnostivat tyttöjä ylei-
semmin kuin poikia (ks. kuvio 3). Liikenneturvallisuus erottui joukosta ainoa-
na sisältönä, jonka pojat kokivat tyttöjä yleisemmin kiinnostavaksi. Samansuun-
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KuVio 3. Terveystiedon sisältöjen koettu kiinnostavuus sukupuolen mukaan (%) 
(pojat N = 683–692, tytöt N = 711–719). 
taisia tuloksia terveystiedon tiedonalaan liittyvien aihepiirien kiinnostavuudesta 
on saanut myös Lavonen ym. (2005) vuonna 2003 toteuttamassaan kyselyssä; 
esimerkiksi liikuntaan, ravitsemukseen, ensiapuun ja päihteisiin liittyvät ilmiöt 
kiinnostivat tyttöjä keskimäärin enemmän kuin poikia. Sen sijaan poikien kiin-
nostus oli tyttöjä yleisempää fysikaalisten ja kemiallisten ilmiöiden ihmiskehoon 
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aiheuttamia vaikutuksia kohtaan. Tulos haastaa kehittämään terveystiedon ope-
tusta niin, että se vastaisi paremmin myös poikien tarpeisiin. 
Mikä teki tietyistä sisällöistä oppilaiden mielestä kiinnostavia? Tähän kysy-
mykseen haettiin vastausta laadullisella ryhmähaastattelumenetelmällä. Oppi-
laat kuvasivat kiinnostavia aiheita ensinnäkin omakohtaisiksi. Toisin sanoen ai-
hepiirien koettiin koskettavan nuoren arkielämää. 
”P: No, totta kai se on mielenkiintoista, jos puhutaan kaljanjuonnista ja 
huumeittenkäytöstä, mikä muu on niin niinku… 
P: Niin ja ne on  semmosia asioita, mitkä meitä just koskee. 
P: Niin. Ja just meijän ikään… 
H: Niin, teijän ikään liittyy? 
P: Niin. 
– –
P: Ja niistä on kumminkin hyvä sitten tietää ite… Just kaikista sukupuo-
litauveista ja sun muista. Että jos sattuu omalle kohalle, että…”
Osa oppilaista näki myös hieman pidemmälle tulevaisuuteen ja oli kiinnos-
tunut esimerkiksi kansantaudeista ja syömishäiriöistä terveystiedon opetuksessa 
ajatellen sairauksien välttämistä myöhemmin omassa elämässään. Toisaalta joi-
denkin oppilaiden mielenkiinto ei ulottunut nykyhetkeä kauemmas, kuten seu-
raava huumorin sävyttämänä lainaus osoittaa.
”P: Oikeesti miks kannattaa 15-vuotiaat… kun on elämä eessä, just 
kaikkee niinku känniseikkailut ja naimiset ja mehtässä ja niin edes-
päin, niin minkä takia pitää alkaa jostain verisuonisairauksista pänt-
täämään, kun ne tulee 50 vuojen päästä. Jos tulee silloinkaan. 
P: Niin, ja just kun sanoit, niin silloin on jo dementia, niin ei sitä tajua 
silloin, että on joku sairaus.
H: Eli siis kaikista vähiten kiinnosti nämä kansansairaudet?
P: No, niin. Maailman tylsin. Mitä me tehään sellaisilla. 
P: Siinä vaan yritetään masentaa näitä 15-vuotiaita… te kuolette kan-
sansairauksiin… kasikymppisinä…Ehkä.” 
Oppilaita kiinnostivat myös terveystiedon sisällöt, joista he kokivat saavansa 
uutta tietoa. Oppilaat pitivät ensiavusta, koska sitä ei ollut opetettu muissa oppi-
aineissa. Vastaavasti tiettyjä sisältöjä kritisoitiin sillä perusteella, että aihealuees-
ta oli opetettu jo aikaisemmin. Oppilaiden mukaan sisältö saattoi olla liian tut-
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tu aiemman kouluopetuksen, vapaa-ajan harrastusten tai vanhempien neuvojen 
perusteella. Aiheesta oli mahdollisesti puhuttu jokaisella yläkoulun vuosiluokal-
la ja jo alakoulussa. 
”P: Niin ja sitten monipuolisempia juttuja. Kun ei oikeesti – se seiska ja 
ehkä kasikin vielä menee, mut siis ysillä, kun ne on kaikki asiat käyty. Et 
niistä höpötetään ne samat jutut. Siinä menee järki.”
Oppilaiden joukossa oli myös niitä, jotka näkivät aihepiirin toistossa myön-
teisiä puolia. Samaan sisältöön liittyviä asioita voitiin tarkastella eri näkökulmis-
ta ja syventää aiemmin opittua. 
Oppilaiden palaute antaa viitteitä siitä, että opetuksen suunnittelu eri vuosi-
luokilla ja oppiaineiden välillä ei ole täysin onnistunut. Sisältöjen toiston välttä-
miseksi tulisi panostaa koulukohtaisen opetussuunnitelman ja ydinainesanalyy-
sin laatimiseen. Lisäksi eri oppiaineiden välinen yhteistyö terveyteen liittyvien 
sisältöjen suunnittelussa on tarpeen päällekkäisyyksien välttämiseksi. Yhteistyö-
tä edellyttää myös valtakunnallinen opetussuunnitelma (2004): ”Terveystiedon 
sekä biologian, maantiedon, fysiikan, kemian, kotitalouden, liikunnan ja yhteis-
kuntaopin opetusta tulee suunnitella yhteistyössä.” 
Oppilaat kuvasivat heitä kiinnostavia terveystiedon sisältöjä – kuten ensi-
apua, seksuaalisuutta ja seurustelua – tärkeiksi ja hyödyllisiksi. Sisällön kokemi-
nen tärkeäksi tai hyödylliseksi vaikutti siihen, että oppilaat halusivat kuulla ai-
heesta terveystiedon tunneilla, vaikka tiesivät jo ennestään paljon. 
”T: Sitten just on kans ollu ihan hyödyllisiä ne seksuaalisuuteen liitty-
vät asiat että vaikka nythän niitä joka paikassa melkein kuuleekin ja tie-
tää. Mutta se on hyvä lisä sitten, että terveystiedossa niitä käsitellään.”
Toisaalta oppilas saattoi pitää käsiteltävää aihetta tylsänä (nilkkavamman si-
tominen ensiavussa), vaikka koki aihepiirin tärkeäksi.
”P: No, ei mua hirveesti mikään nilkan paikkaaminen kiinnostanut. 
Mutta onhan se tietenkin tärkeetä.”
Edellä mainittujen seikkojen lisäksi opetusmenetelmillä oli oppilaiden mie-
lestä vaikutusta aihepiirien kiinnostavuuteen. Oppilaat pitivät muun muassa 
erilaisten opetusmenetelmien monipuolisesta soveltamisesta; yksittäisistä ope-
tusmenetelmistä erityisesti keskusteleminen ja toiminnalliset menetelmät oppi-
tunneilla koettiin mielekkäiksi. 
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Terveystiedon opettaminen mielekästä, laajojen sisältöjen 
käsitteleminen haasteellista 
Sekä yläkoulujen että lukioiden opettajakyselyyn vastanneet terveystiedon opet-
tajat olivat varsin motivoituneita terveystiedon opettamiseen. Suuri enemmistö 
opettajista ilmoitti opettavansa terveystietoa mielellään ja haluavansa kehittää 
terveystiedon opetusta omassa koulussaan (taulukko 1). Opettajat kuvasivat ter-
veystiedon opettamista myös opettajakyselyn avoimessa vastaustilassa pääosin 
myönteisessä sävyssä: mielenkiintoista, tärkeää, tarpeellista, nuoria innostavaa se-
kä elämää ja opiskelijoita lähellä olevaa. Toisaalta moni opettaja piti terveystieto-
oppiainetta ja sen opettamista haasteellisena. Opettajat kertoivat, että terveystie-
don opettaminen vaati hyvää aineenhallintaa ja monitieteistä osaamista, jota on 
päivitettävä jatkuvasti. Merkittävä osa opettajista piti uuden oppiaineen opetta-
mista myös tuntien suunnittelun osalta työläänä ja haasteellisena. Seuraavat lai-
naukset ovat lukion opettajien kyselyssä vapaasti tuottamia terveystiedon ope-
tuskokemuksia. 
”Haastavaa, mielenkiintoista ja rankkaa hommaa.”
”Mukava opettaa!! Oppilaat pohtivat mielellään asioita ja keskustele-
vat innokkaasti.”
TAuLuKKo 1. Yläkoulujen ja lukioiden terveystiedon opettajien näkemyksiä terveystiedon 
opettamisesta (%)
Yläkoulujen opettajakysely Lukioiden opettajakysely
Väittämät
Täysin tai 
jokseenkin 
samaa 
mieltä
En osaa 
sanoa
Täysin tai 
jokseenkin 
eri mieltä
Täysin tai 
jokseenkin 
samaa 
mieltä
En osaa 
sanoa
Täysin tai 
jokseen-
kin eri 
mieltä
Opetan terveystietoa 
mielelläni 87 3 10 92 3 5
Haluan kehittää terveys-
tiedon opetusta omassa 
koulussani
79 12 8 92 6 3
Terveystiedon eri oppi-
sisältöjen opettamiseen 
on liian vähän aikaa
60 13 27 81 8 11
N 378 165–166
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”Todella laaja ja mielenkiintoinen aine, missä ajan tasalla oleva tieto 
teettää jatkuvasti paljon työtä.”
Valtaosa yläkoulujen ja lukioiden opettajista koki, että terveystiedon oppisi-
sältöjen opettamiseen on liian vähän aikaa (taulukko 1). Lisäksi suurin osa opet-
tajista arvioi valtakunnallisen opetussuunnitelman sisältöjen laajuuden aiheut-
tavan vähintään jonkin verran vaikeuksia terveystiedon opetukseen. Opettajat 
antoivat palautetta sisältöjen laajuudesta myös avoimessa vastaustilassa ja huo-
mauttivat rajallisen ajankäytön vaikeuttavan sisältöjen huolellista läpikäymistä. 
Lukion terveystiedonopettajien kommentit antavat viitteitä siitä, että erityisesti 
terveystiedon pakollinen kurssi sisälsi opettajien mielestä liikaa opetettavia sisäl-
töjä, ja osa heistä ehdottikin opetuksen jakamista kahteen pakolliseen kurssiin. 
”… Todella laaja, liiankin laaja aihealue opetettavaksi näin pienellä 
tuntimäärällä. Kursseja tulisi rajata huomattavasti pienempiin oppisi-
sältöihin ja kurssien määrää lisätä.”
Terveystieto elämänläheisenä oppiaineena koskettaa oppilaita monesta 
suunnasta, siten myös sisältöjen paljous näkyy valtakunnallisessa opetussuunni-
telmassa. Opettajan tehtävänä on hahmottaa ydinaines ja valikoida ajankohtai-
suudet oppisisällöistä. Opetuksen painotuksia olisi kuitenkin syytä pohtia val-
takunnallisesti esiopetuksesta toiselle asteelle rajaten ja painottaen teemoja sekä 
näkökulmia eri ikäkausiin. 
Terveystieto suosittu ylioppilastutkinnon reaaliaine 
Lukion terveystiedon opetuksen ja oppimisen erityishaasteena on ollut terve-
ystiedon tulo ylioppilastutkinnon reaaliaineiden joukkoon vuonna 2003 (Vn A 
250/2003). Opiskelijalla on oikeus osallistua terveystiedon ylioppilaskokeeseen 
suoritettuaan terveystiedon pakollisen kurssin (672/2005). Ensimmäisen kerran 
terveystieto oli mahdollista sisällyttää ylioppilastutkintoon keväällä 2007. Tähän 
ensimmäiseen terveystiedon kokeeseen ilmoittautui noin 4 500 opiskelijaa ja 
syksyllä 2009 terveystietokokeeseen ilmoittautui jo yli 6 400 opiskelijaa (tauluk-
ko 2). Terveystiedosta tuli kerralla yksi suosituimmista ylioppilaskokeessa kirjoi-
tettavista reaaliaineista. Kuuden tutkintokerran aikana terveystiedon kokeeseen 
on osallistunut  noin 30 000 opiskelijaa. Vuonna 2007 terveystiedon kokeeseen 
ilmoittautuneista opiskelijoista 78 % oli naisia ja 22 % miehiä. Vino sukupuoli-
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jakauma on ollut havaittavissa kaikilla tutkintokerroilla. (Ylioppilastutkintolau-
takunta 2008; Ylioppilastutkinto 2009.)
Opettajien mielipiteet ensimmäisestä ylioppilastutkinnon terveystiedon ko-
keesta olivat pääasiassa myönteisiä. Lähes kaikki opettajat uskoivat, että ylioppi-
lastutkinnon terveystiedon kokeen johdosta opiskelijat ovat kiinnostuneempia 
terveystiedon opiskelusta kuin ennen. Selvä enemmistö opettajista piti itsekin 
hyvänä uudistuksena sitä, että terveystiedosta voi kirjoittaa ylioppilastutkinnon 
terveystiedon kokeen.    
Terveystiedosta koulutuksen vientituote?
Terveystieto-oppiaineen voidaan sanoa olevan maailmanlaajuisestikin ainut-
laatuinen koulutuspoliittinen terveyden edistämisen ja terveyskasvatuksen in-
novaatio. Uudistuneen oppiaineen ensimmäiset vuodet 2000-luvun alkuvuosi-
na vaikuttavat oppilas- ja opettajapalautteen perusteella sujuneen myönteisesti. 
Opettajat näyttävät suhtautuvan innostuneesti oppiaineen ja opetuksen kehittä-
miseen ja oppilaat ovat hyvin motivoituneita terveystietojen ja -taitojen hank-
kimiseen.  
Suurimpia haasteita on ollut terveystiedon aineenopettajan pätevyyden tuot-
tavan koulutuksen käynnistäminen ja kehittäminen. Vaikka satoja opettajia on 
viimeisen viiden vuoden aikana suorittanut vaadittavat kelpoistavat ja asiantun-
tijuutta vahvistavat opinnot, tulee yläkouluissa ja lukioissa olemaan vielä vuosia 
pula kelpoisista terveystietoa opettavista opettajista. Valtiovallan satsaukset ter-
veystiedon opettajakoulutuksen resursointiin ovat olleet melko vaatimattomat.
TAuLuKKo 2. Ylioppilastutkinnon terveystiedon kokeeseen ilmoittautuneiden määrä eri 
tutkintokerroilla (Kevään 2008 ylioppilastutkinto; Ylioppilastutkintolautakunta 2008; Yliop-
pilastutkinto 2009)
Terveystiedon kokeeseen ilmoittautuneet  
tutkintokerroittain
Kevät 2007 4 550
Syksy 2007 3 612
Kevät 2008 4 984
Syksy 2008 5 133
Kevät 2009 5 395
Syksy 2009 6 405
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Tällä hetkellä keskustellaan maassamme paljon koulutusviennin tehostami-
sen tarpeellisuudesta. Olemme toistaiseksi vielä muihin kansainvälisiin toimijoi-
hin verrattuna noviiseja koulutukseen liittyvien uudentyyppisten vientituottei-
den konseptoinnissa ja osaamisen markkinoinnissa. Uusia perusteltuja avauksia 
siis kaivataan. Terveystieto-oppiaine ja siihen liittyvä opetussuunnitelmaosaa-
minen voisivat olla erinomaisia koulutuksen vientituotteita samoin kuin ter-
veystiedon opettajankoulutus ja terveystiedon ylioppilaskoe. Näissä Suomi on 
osaamisessaan ylivertainen ja kilpailijoita maailmalla on toistaiseksi vähän.  Mo-
nissa maissa terveysopetuksen vahvistaminen on saanut lisääntyvää kannatus-
ta. Suomessa havahduttiin muita maita aikaisemmin oivaltamaan se, että lasten 
ja nuorten terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen tulee nähdä koulun keskeise-
nä tehtävänä myös opetussuunnitelmallisessa toiminnassa. Terveystieto-oppiai-
ne ja muut uudet, rohkeat avaukset vievät toivottavasti jatkossakin kansanterve-
yden edistämistoimintaa eteenpäin niin Suomessa kuin muissakin maissa. 
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Väestön terveyden edistäminen on Suomessa ollut kuntien tehtävänä 1800-luvun puolivälistä alkaen, jolloin kansanterveysliikkeen voidaan kat-
soa rantautuneen myös Suomeen (ks. tarkemmin tämän kirjan johdantoartik-
keli). Eri vaiheiden kautta terveydenhoito vakiinnutti asemansa kuntien tehtä-
vänä 1940-luvulla ja 1950-luvun alussa. Myös ohjausjärjestelmä oli selkeä: valtio 
(läänit ja lääkintöhallitus) ohjasi ja valvoi ja kunnat tuottivat palvelut, jotka oli-
vat ensisijaisesti terveydenhoitoa (hygieniaa, neuvolatoimintaa, kouluterveyden-
huoltoa sekä kätilö- ja terveyssisartoimintaa). 
Kansanterveyslain (1971) säätäminen muutti merkittävästi kunnan perus-
terveydenhuollon tehtäviä.  Yksityiskohtaisia, ehkäisevää terveydenhuoltoa kos-
kevia velvoitteita ei kirjattu lakiin, sillä tuohon aikaa siihen ei koettu tarvetta (ks. 
johdantoartikkeli). Kunnan perusterveydenhuollosta vastaavien terveyskeskus-
ten aktiivisen kehittämisen ja johtamisen painopiste siirtyi sairaanhoitoon. Ter-
veydenhoidon kehittäminen jäi pääasiassa valtionhallinnon ohjauksen varaan. 
Terveyskeskusten toiminta eriytyi ongelmakeskeiseksi ja yhteisötason työ jäi vä-
hemmälle huomiolle. 
Valtakunnallisella tasolla tälle kehitykselle vastakkaisia kehityssuuntia oli-
vat systeemitulkinnat, joita Suomessa edusti rakenteellinen terveyspolitiikka (ks. 
Kimmo Leppo tässä kirjassa) ja kansainvälisesti 1970-luvulla Kanadan Lalonden 
raportti ja WHO:n Health for All -politiikka, 1980-luvulla Ottawan Health Pro-
motion -julkilausuma ja 2000-luvulla EU:ssa lanseerattu Health in All Policies 
-toimintaperiaate. Osaltaan näiden seurauksena on valtion informaatio-ohjauk-
sessa 1990-luvulta alkaen korostettu yhä enemmän kunnan kaikkien toimialo-
jen merkitystä väestön terveyden edistämisessä. Tästä esimerkkinä on sosiaali- ja 
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terveysministeriön julkaisema Terveyden edistämisen laatusuositus (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2006). Samalla väestön terveyden edistämisen koordinaatio ja 
vastuujako ovat hämärtyneet.
Kuntien valtionosuusjärjestelmän muutoksen myötä 1993 kuntien suun-
nittelu- ja raportointivelvollisuus kansanterveystyöstä poistui. Samalla valtio 
menetti vahvan ohjausjärjestelmänsä. Suomea koetellut lama ajoi kunnat talo-
udelliseen ahdinkoon. Parin viime vuosikymmenen aikana kunnat ovat karsi-
neet ehkäiseviä sosiaali- ja terveyspalveluja (Jämsén & Pekurinen 2003; Rimpelä 
ym. 2009). Viime vuosina koko kuntakenttää on uudistanut PARAS-hanke (La-
ki kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta 2007/169), jonka tavoitteena on muun 
ohella selkeyttää perusterveydenhuollon palvelujen tuotanto- ja organisointita-
poja, vähentää pienten yksikköjen taloudellista haavoittuvaisuutta sekä kannus-
taa pienimpiä kuntia liitoksiin.  Perusterveydenhuollon ja siihen kiinteästi liit-
tyvistä sosiaalitoimen tehtävien järjestämisen asukaspohjan tulee olla vähintään 
20 000 asukasta. Kuntien kiinnostus perusterveydenhuollon kehittämisessä on 
yhä enemmän keskittynyt sairaanhoitoon.
Vaikka terveyden edistäminen on strategiatason asiakirjoissa ja muussa kir-
jallisuudessa ollut jatkuvasti keskeinen teema, Suomeen ei kuitenkaan ole muo-
dostunut yhtenäistä käsitteellistä viitekehystä kunnan eikä terveydenhuollon 
tehtävistä väestön terveyden edistämisessä. Osaltaan tämä saattaa johtua siitä, 
että tutkimusta terveydenhuollon terveyden edistämistehtävien toimeenpanos-
ta, organisoinnista tai tuloksellisuudesta on erittäin vähän. Yksittäiset tutkijat 
(esim. Perttilä 1999; Eklund 1999; Pajukoski 2006) ovat tarkastelleet kuntien toi-
mintaa terveyden edistämisessä, mutta laajoja tutkimusohjelmia aiheesta ei ole 
ollut. 
Sosiaali- ja terveysministeriön toimeksiannosta ja tukemana Stakes käyn-
nisti ”Terveyden edistämisen vertaistieto -hankkeen” (= TedBM-hanke) vuosille 
2006–2009. Tavoitteena on ollut yhteistyössä kuntien, valtion tutkimuslaitosten, 
lääninhallitusten sekä alalla toimivien tutkimusryhmien kanssa kehittää vuosi-
na 2006–2009 kaikki kunnat kattava, yhtenäinen ja suunnitelmallinen kuntien 
sekä kuntapalveluiden terveyden edistämisen seuranta- ja vertailuanalyysijärjes-
telmä. Tässä artikkelissa kuvaamme TedBM-hankkeessa kehitettyä terveyden-
edistämisaktiivisuuden tulkintaa ja siihen perustuvia mittareita sekä analysoi-
daan vertailukelpoisen tiedonkeruun edellytyksiä. 
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TedBM-hankkeen toimeksianto painottuu kunnallisten organisaatioiden 
johtamiseen.1 Keskeinen haaste on ollut kuvata vertailukelpoisilla tunnusluvuil-
la kunnan toimintaa väestönsä terveyden edistämisessä. Tavoitteena on ollut sel-
laisen viitekehyksen rakentaminen, johon tukeutuen voidaan vertailukelpoises-
ti kuvata väestön terveyden edistämistä kunnan kaikilla hallinnonaloilla ja joka 
tuo näkyviin toiminnan olennaiset ulottuvuudet. Vaikka käytettävissä on var-
sin paljon aikaisempaa kansainvälistä tutkimus- ja kehitystyötä, siitä ei kuiten-
kaan ole suoraan poimittavissa sellaista viitekehystä ja mittaristoa, jota voitaisiin 
soveltaa suomalaisen kunnan toimintoihin väestönsä terveyden edistämises-
sä. Kunnan toimintayksikköjen aktiivisuuden vertailukelpoisessa kuvaamisessa 
tulisi yhdistyä organisaatioiden yleisten ja yhteisten – universaalien – johtami-
sen teemojen ja kontekstispesifisten toimintojen viitekehykset ja mittaaminen. 
Laadunhallinta ja (health promotion) capacity building tarjoavat soveltamis-
kelpoisen universaalin perustan. Kontekstispesifisyydellä tarkoitetaan kuntien 
eri hallinnonalojen ja toimintoalueiden ja myös ammattihenkilöstön terveyden 
edistämisen osaamiskompetensseja, jotka johtamisessa ovat osana henkilöstö-
voimavarojen hallintaa ja johtamista. 
Tässä esitettävää viitekehystä rakennettaessa yhtenä lähtökohtana on ollut 
toimintaympäristöjen ja toimintojen moninaisuuden – kompleksisuuden – hy-
väksyminen ja tämän kompleksisuuden hallinnan vahvistaminen yhteisen viite-
kehyksen ja vertailukelpoisen mittaamisen avulla (ks. esim. Suomen Kuntaliit-
to & Valtiovarainministeriö 2001; Kernick 2004; Jalonen 2007; Laihonen 2009). 
Laadunhallinta
Julkisten palvelujen laadunhallintaan on kiinnitetty huomiota erityisesti 1990-lu-
vulta alkaen kehittämällä niihin soveltuvia yleisiä laadunhallinnan viitekehyksiä, 
kuten esimerkiksi EFQM-malli (European Foundation for Quality Management 
(EFQM), CAF (Common Assessment Framework) ja BSC (Balanced Scorecard). 
Vuonna 2001 valtiovarainministeriö julkaisi yhdessä Kuntaliiton kanssa julkisen 
sektorin sovelluksen Euroopan laatupalkintomallista sekä oppaan Tasapainoisen 
tuloskortin (BSC) soveltamisesta (Valtiovarainministeriö 2001; Suomen Kunta-
liitto & Valtiovarainministeriö 2001).  
1 TedBM-hankkeen rajaaminen kuntien toimintaan väestönsä terveyden edistämiseksi ei tarkoita muiden 
toimijoiden unohtamista, vaan käytännöllistä rajausta suhteessa käytettävissä oleviin voimavaroihin. 
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Tuoreessa kansainvälisessä katsauksessa Klassen ym. (2009) löysivät 111 eri-
laista laadunhallinnan/suorituskyvyn parantamiseen tähtäävää viitekehystä, 
jotka ovat käytössä terveydenhuollon, koulutuksen ja sosiaalipalvelujen järjes-
telmissä. Viitekehyksistä löydettiin lukuisia yhteisiä tekijöitä, joiden voidaan aja-
tella olevan riippumattomia toiminnan sisällöstä (taulukko 1). TedBM:n viite-
kehystä rakennettaessa on otettu vaikutteita näistä yleisistä viitekehyksistä pitäen 
mielessä, että viitekehyksen on sovelluttava kunnan kaikille toimialoille.
Health promotion capacity building ja kompleksisuuden 
hyväksyminen
 
Kansainväliseen kirjallisuuteen tuli 1990-luvulla uutena käsitteenä “health pro-
motion capacity building”. Yhä useammat tutkijat kiinnittivät huomiota yksit-
täisten interventioiden tai ohjelmien jatkuvuuteen ja tuloksiin silloin, kun nii-
den tukena ei enää ollut alkuperäinen kehittämiskonteksti. He kysyivät, mitä 
tapahtuu, kun interventioiden ulkopuoliset resurssit poistetaan ja kuinka py-
syviä vaikutukset tämän jälkeen ovat? Toistuvasti todettiin, että aktiivisen tutki-
mus- ja kehittämisvaiheen jälkeen tulokset jäivät odotettua huonommiksi. Kun 
tutkimusasetelmassa menestyneeksi osoitettuja ohjelmia sovellettiin uusissa yh-
teisöissä, odotuksissa useimmiten petyttiin. Näitä kysymyksiä pohtimalla tut-
kijat päätyivät siirtämään huomion interventioista niitä toteuttaviin organisaa-
tioihin. Keskeiseksi tutkimuskohteeksi nousi organisaatioiden kyky soveltaa ja 
integroida terveyden edistämisen interventioita ja ohjelmia jokapäiväisessä toi-
minnassaan niin, että turvataan kestävät vaikutukset. Ensimmäisissä pohdin-
noissa ja tutkimuksissa nousi esiin organisaation kolme ominaisuutta, jotka voi-
daan tiivistää seuraavasti: 1) Toiminnan rakenne ja kehittyminen, 2) hallinta ja 
jatkuvuus, ja 3) vahvistuva valmius ongelmien ratkaisemiseen. Näiden ominai-
suuksien mittaamista tutkijat eivät tässä vaiheessa kuitenkaan vielä esittäneet. 
(Hawe ym. 1997.) Myöhemmin Hawen työryhmä julkaisi itsearviointiin sovel-
tuvan tarkistuslistan (Hawe ym. 2000). 
Kansainvälisessä health promotion capacity -kirjallisuudessa ydintehtävien 
määrittely on keskittynyt ensisijaisesti ammattihenkilöstön koulutukseen (esim. 
Barry ym. 2009) ja yhteisöihin (community capacity, ks. esim. Labonte & Laver-
ack 2001a, b; Lempa ym. 2006). Terveyden edistämistä terveydenhuollossa kos-
kevassa tutkimuksessa pääkysymys on useimmiten ollut yhteistyö muiden taho-
jen kanssa (esim. Veazie ym. 2001; Yeatman & Nove 2002; Whitelaw ym. 2006). 
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TAuLuKKo 1. Laadun käsitteet Klassenin ym. (2009) katsauksen mukaan
Laadunhallinnan osatekijät
Yhteistyö
Yhteistyö: Vakiintuneet sidonnaisuudet ja kumppanuudet eri palvelujärjestelmien, verkostojen 
ja palveluntarjoajien kesken tehokkaan suunnittelun sekä korkealaatuisen integroidun palvelun 
toteuttamiseksi
Oppiminen ja innovaatio
Tiedon tuottaminen ja käyttö: Sitoutuminen (laajuus) jatkuvaan oppimisympäristöön, joka 
tukee tutkimusta, kehittämistä, informaation ja tiedon vaihtoa ja levitystä sekä näyttöön 
perustuvien ohjeiden ja standardien luomista ja soveltamista
Laadunparantamisen prosessi: Prosessien ja toimintojen järjestelmä, joka edistää 
jatkuvaa laadunparantamista sisältäen myös ohjelmien arvioinnin, toiminnan seurannan, 
tilivelvollisuuden ja akkreditaation.
Työvoiman kehittäminen/tukeminen: Toiminnan aste, jolla palvelun tarjoaja johtaa ja kehittää 
työvoimaansa eri prosessien kautta (esim. turvallisen ja tukevan työympäristön tarjoaminen, 
mahdollisuuksien tarjoaminen oppimiseen ja kasvuun)
Johtamisen näkökulma
Johtajuus/hallinnointi: Kuinka organisaatio osallistuu strategiseen suunnitteluprosessiin 
kehittääkseen ja tehdäkseen helpommaksi sen arvojen, mission ja vision saavuttamisen, on 
vastaanottavainen muutokseen sekä saavuttamaan kestävää menestystä.
Infrastruktuurinen kapasiteetti: Organisaation/palvelun infrastruktuuri, esim. fyysiset tilat, 
laitteisto, taloudelliset voimavarat, henkilöstövoimavarat ja informaatioteknologia. 
Liiketoiminnan/talouden johtaminen: Toiminnan aste, jolla liiketoiminnan ja talouden johtamis-
suunnitelmat on kehitetty, toimeenpantu ja monitoroitu ja joka painottaa näkökulmia kuten 
tehokkuus, voimavarojen kohdentaminen, pysyvyys ja prosessien johtaminen.  
Palvelun tarjonta
Oikeudenmukaisuus: Palvelujen tarjonta siten, että ne ovat laadultaan samanarvoisia ja ne 
jaetaan oikeudenmukaisesti väestön kesken, huolimatta asiakkaan ominaisuuksista (esim. 
sukupuoli, kansallisuus, sosioekonominen asema tai maantieteellinen sijainti)
Saatavuus/saavutettavuus: Toiminnan aste, jolla palvelut ovat saatavissa ja saavutettavissa 
(maantieteellinen sijainti, fyysinen ympäristö, edullisuus) ajallisessa mielessä.
Kattavuus: Missä laajuudessa tarjotaan palveluja, jotka ovat riittävän laajoja tarjonnaltaan ja 
perusteellisuudeltaan tyydyttääkseen asiakkaan tarpeet. 
Tarkoituksenmukaisuus: palvelu vastaa asiakkaan tarpeita ja perustuu vallitsevaan näyttöön ja 
standardeihin.
Asiakaskeskeisyys: Missä laajuudessa palvelun suunnittelu ja tarjoaminen osallistaa asiakkaita, 
tarjoaa informaatiota asiakkaiden päätöksenteon tueksi ja  on positiivista ja hyväksyttävää 
sekä on avoin heidän tarpeilleen ja odotuksilleen sekä yksityisyyttä, luottamuksellisuutta ja 
erilaisuutta (esim. kulttuurinen, sosioekonominen asema) kunnioittavaa. 
Koordinaatio: Palveluntarjonta, joka on jatkuvaa, integroitu ja organisoitu asiakaslähtöisesti 
sekä eri palvelujen sisällä että niiden välillä ja myös ajan kuluessa.
Asiakasturvallisuus: Mikä tahansa todellinen, mahdollinen vahinko asiakkaalle, joka on 
vältettävissä, vähennettävissä ja minimoitavissa integroidun riskinhallinnan toimintojen kautta.
Tulokset
Vaikuttavuus: Laajuus, jonka mukaisesti palvelu saavuttaa halutut tulokset asiakkaan, väestön 
tai organisaation tasolla.
Asiakkaan näkökulma: Missä laajuudessa asiakkaan näkökulma ja kokemus palvelusta on 
mitattu ja sitä pidetään arvostettuna palveluntarjonnan tuloksena. 
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Kanadassa on kehitetty pitkään sydänterveysohjelmiin erikoistunutta tulkintaa 
ja mittaamista, jossa alueellista terveydenhuolto-organisaatioita kuvataan joh-
dolle, keskijohdolle ja käytännön toimijoiden edustajille tehdyissä yksilökyse-
lyissä.
TedBM-hankkeen toimeksiantona on ollut terveyden edistämisen vertailu-
kelpoinen kuvaaminen kunnan kaikilla hallinnonaloilla. Tämän toimeksiannon 
puitteissa erityisen kiinnostavia ovat ne systeemitulkintoihin perustuvat orga-
nisaatioteoreettisesti lähestymistavat, joissa kiinnitetään huomioita toimijoiden 
monimuotoiseen vuorovaikutukseen. Yritysjohtamisen ja tiedonhallinnan kir-
jallisuudessa on viime vuosina alettu yhä enemmän kehittää tulkintoja, joiden 
ydinkäsitteenä on kompleksisuus (complexity theory, complecity science, comp-
lex adaptive systems, yms.). Näitä viitekehyksiä on 2000-luvulla alettu hyödyntää 
myös terveyssysteemien tutkimisessa (Kernic 2004b, Laihonen 2009). Perusaja-
tuksena on, että systeemi muodostuu eri elementtien verkostosta, jossa olen-
naista on vuorovaikutus (kieli, tietovirrat, ks. Laihonen 2009). Muutos yhdessä 
elementissä voi muuttaa kaikkien muiden elementtien toimintaympäristöä. Sys-
teemi voidaan ymmärtää vain kokonaisuutena, kun mekaanisen systeemitulkin-
nan mukaan systeemi voidaan ymmärtää pilkkomalla se yksittäisiin osiin. Olen-
naista on, että hyväksytään kompleksisuus ja myös se, että johtamisessa ollaan 
kaiken aikaa ”kaaoksen reunalla”. Johtamisen keskeinen tehtävä onkin pitää uh-
kaava kaaos hallinnassa samalla kun hyväksytään kompleksisuus (Kernick 2004; 
Naaldenberg ym. 2009). 
Kompleksisuus-tulkintaa on toistaiseksi sovellettu varsin vähän terveyden 
edistämisen tutkimus- ja kehitystyössä. Keskeiseksi haasteeksi nousee ongelma- 
ja toimintosuuntautuneiden ohjelmien suhde yhteisöjen kokonaisuuteen ja sen 
hallintaan. Yksittäiset terveyden edistämistoiminnat, esimerkiksi tautispesifiset 
ohjelmat ovat edelleen oleellisia, mutta ne on sovitettava paitsi muihin tervey-
den edistämisen toimintoihin myös koko yhteisön toimintaan ja sen komplek-
siseen kokonaisuuteen. Organisaatio ei voi toteuttaa terveyden edistämistä te-
hokkaasti ellei se johda sitä kokonaisuutena ja ellei sillä ole yhteistä tulkintaa 
haasteista ja toiminnasta, yhteistä tulkintaa keskeisistä käsitteistä ja myös selkeää 
palautejärjestelmää, jolla se hallitsee toiminnoista ja niiden muutoksista kerty-
vää informaatiotulvaa. Tähän tarvitaan eri hallinnonalat, ongelmateemat ja am-
mattikunnan yhdistävä yhteinen viitekehys, joka mahdollistaa yhteisesti tulkitta-
vissa olevan mittaamisen ja kuvaamisen. 
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Mittaaminen
Mittaamisen kehittämisessä on ensiksikin huomattava, että health promotion 
capacity’n tunnusluvut eivät ole ensisijaisesti terveysindikaattoreita eivätkä edes 
tietylle ohjelmalle erityisiä mittareita. Yhteisönäkökulmaan keskittyneet tutki-
jat (Labonte & Laverack 2001a, b; Chapman ym. 2004; Evans 2004) ovat mää-
ritelleet yhdeksän terveyden edistämisen ulottuvuutta: osallisuus, johtajuus, 
organisaatiorakenteet, ongelmanmäärittely, voimavarojen mobilisoiminen, vas-
taaminen miksi-kysymykseen, yhteistoiminta, ulkoisten toimijoiden roolit ja 
ohjelmajohtaminen. Sittemmin on pyritty kehittämään näiden ulottuvuuksien 
mittaamista (Maclellan-Wright 2007). 
Yhdysvalloissa on 1900-luvun alusta alkaen kehitetty kansanterveystyöstä 
vastaavien paikallisten toimintoyksikköjen (local health department) sekä pai-
kallisen terveysjärjestelmän2 (local public health system) suorituskyvyn mittaa-
mista (Turnock & Handler 1997; Scutchfield 2009). Viime vuosina kehitystyö on 
pääosin perustunut vuonna 1988 valmistuneessa IOM:n (Institute of Health) 
raportissa ”The Future of Public Health” määriteltyihin kolmeen ydintehtävään 
sekä niitä täsmentäviin ydintoimintoihin (taulukko 2).  
Yhdysvalloissa kehitetyt public health -suorituskyvyn ja laadun mittarit on 
ensisijaisesti tarkoitettu itsearviointiin, mutta tavoitteena on ollut samalla ver-
tailun mahdollistaminen, mihin on pyritty ”tosiasia”-luonteisten asioiden ku-
vaamisella yhteisillä menetelmillä. (Turnock ym. 1994; Miller ym. 1994; Derose 
ym. 2002; NPHPSP 2002, 2008). Melko laajasta tutkimuskirjallisuudesta (Tur-
nock & Handler 1997; Erwin 2008) huolimatta keskeisenä haasteina ovat edel-
leen olleet  viitekehysten hajanaisuus ja pulmat tiedonkeruun yhdenmukaisuu-
dessa (Erwin 2008). Tutkimus- ja kehitystyön painottuminen itsearviointiin on 
heikentänyt tulosten vertailukelpoisuutta (ks. NPHPSP 2008). Tähän mennes-
sä kertyneiden tutkimustulosten mukaan paikallisten toimintoyksiköiden suo-
rituskykyä ovat selittäneet mm. yksikön väestövastuun koko ja yksikön budjetti. 
Suurimpina tutkimushaasteina pidetään yksikön suorituskyvyn ja yhteisön ter-
veydentilan välisen yhteyden selvittämistä. (Erwin 2008)
Pisimmälle organisaatioyksikköihin kohdistuva health promotion capaci-
ty building -sovellutus on kehitetty WHO:n johdolla toimivassa Terveyttä edis-
tävien sairaaloiden verkostossa (Groene & Carcia-Barbero 2005; www.euro.
who.int => health promoting hospitals; www.stes-hsf.fi). Sairaaloille tuotetussa 
2  Yhdysvaltalainen terveysjärjestelmä sisältää terveydenhuollon yksiköt, terveyspalveluja tarjoavat yksiköt, 
turvallisuus ja -pelastusyksiköt, järjestöt, koulutus- ja nuorisotyöorganisaatiot, virkistys- ja kulttuuriorga-
nisaatiot, ympäristöyksiköt (ilman ja veden laadunvalvonta) ja -organisaatiot (NPHPSP 2007)
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itsearviointimenetelmässä yhdistyvät laadunhallinta ja health promotion 
capacity’n mittaaminen. Itsearviointi perustuu standardeihin, joista seuraavas-
sa tiivis luonnehdinta:
1) Organisaatiolla on johdon hyväksymä terveyden edistämisen toimeenpano-
suunnitelma, jota toteutetaan osana organisaation laadunhallintajärjestelmää.
2) Potilaan terveyden edistämisen tarpeita arvioidaan terveydenhuoltohenki-
löstön yhteistyönä.
3) Hoitoprosessin kaikissa vaiheissa potilas saa tietoa sairauttaan ja terveyden-
tilaansa koskevista olennaisista tekijöistä ja häntä tuetaan terveyden edistä-
misessä.
4) Johdon tehtävänä on luoda edellytykset sairaalan kehittymiselle terveellise-
nä työympäristönä.
5) Sairaalan toimintasuunnitelmaan sisältyy jatkuva yhteistyö muiden tervey-
denhuollon yksiköiden ja muiden yhteistyötahojen kanssa.
Jokainen standardi on jaettu edelleen alaosioihin, joille on määritelty mitta-
rit ja indikaattorit. Terveyttä edistävien sairaaloiden verkosto on tuottanut käsi-
kirjan, jossa on yksityiskohtainen tausta-aineisto ja lomakkeet itsearvioinnin to-
teuttamiseksi (Groene 20063). 
3 Raportin suomennos on osoitteessa:  http://www.stes-hsf.fi/uploads/ohjeet-ja-tyokalut/kasikirja-ja-itsear-
viointilomakkeet-lopullinen-2008.pdf
TAuLuKKo 2. Kansanterveystyön ydintoiminnat (essential public health services)
Arviointi (assessment)
1. terveydentilan seuranta
2. yhteisön terveysongelmien/onnettomuuksien analysointi ja tutkiminen
Toiminnan kehittäminen (policy development)
3. terveysasioiden viestintä ja kasvatus
4. yhteisön kumppanuuden mobilisointi terveysongelmien tunnistamiseksi ja ratkaisemiseksi
5. toimintapolitiikkojen ja suunnitelmien laatiminen yksilön ja yhteisöjen terveyden 
edistämispyrkimyksien tukemiseksi
Laadunvarmistus (assurance)
6. terveyttä suojelevien ja turvallisuuden varmistavien lakien ja säännösten 
toimeenpaneminen
7. ohjata ihmiset henkilökohtaiseen terveydenhuoltoon sekä järjestää terveydenhuolto, jos 
se ei ole muuten saatavilla
8. varmistaa ammattitaitoinen kansanterveystyön ja henkilökohtaisen terveydenhuollon 
työvoima
9. arvioida kansanterveystyön ja henkilökohtaisen terveydenhuollon vaikuttavuutta, 
saatavuutta ja laatua
10. tutkia uusia avauksia ja innovatiivisia ratkaisuja terveysongelmiin.
Lahde: Public Health Functions Steering Committee, 1995.
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Terveydenedistämisaktiivisuus -viitekehys
TedBM-hankkeen toimeksianto on keskittynyt kuntaan ja sen toimintayksiköi-
hin. Vertailukelpoisen tiedon tulee kuvata kuntien organisaatioiden toimintaa 
väestönsä terveyden edistämiseksi. Tästä seuraa, että tilastollisena yksikkönä ja 
mittauksen kohteena on hallinnollinen organisaatio kuten kunta, koulutuksen 
järjestäjä tai sairaanhoitopiiri. Laadunhallinnan kehyksessä voidaan puhua hal-
linnollisesta laadusta.
Vaikka edellä esitetyssä katsauksessa laadunhallintaan, health promoti-
on capacity building -kirjallisuuteen ja näiden mittaamiseen korostuukin yh-
teisen viitekehyksen ja yhteisesti hyväksyttyjen ja vertailukelpoisten tunnuslu-
kujen puute, tästä aineistosta löytyy myös yhteisiä teemoja ja käsitteitä, joista 
voidaan rakentaa suomalaista sovellutusta. TedBM-hankkeessa on yhdistäväk-
si suomenkieliseksi yläkäsitteeksi esitetty terveydenedistämisaktiivisuutta. Se on 
hieman kömpelö termi, mutta korostaa olennaista ulottuvuutta: yhteisöllä on 
ominaisuuksia, joita voidaan yhdessä kutsua terveydenedistämisaktiivisuudek-
si ja joita voidaan myös mitata. Näin painopiste siirtyy terveydentilan ja hyvin-
voinnin kuvaamisesta 1) yhteisötasolle tietoisiin toimiin terveyden ja hyvinvoin-
nin edistämiseksi ja 2) muihin yhteisössä merkittävästi kehitykseen vaikuttaviin 
tekijöihin.
Viitekehystä on rakennettu siten, että se olisi sovellettavissa kunnan kaikille 
toimialoille ja kaikkiin toimintoihin. Tällöin tiedot eivät ole vertailukelpoisia ai-
noastaan eri kuntien välillä mitattaessa terveydenedistämisaktiivisuutta tietyltä 
toimialalta, vaan myös kunnan sisällä eri toimialojen välillä. Käytännössä tämä 
tarkoittaa, että esim. opetustoimen sitoutumista terveyden edistämiseen voi ver-
rata terveydenhuollon sitoutumiseen terveyden edistämiseen. Tämä antaa kun-
nanjohdolle ja luottamushenkilöhallinnolle mahdollisuuden verrata eri toimi-
alojen toimintaa väestön terveyden edistämisessä. Kuntien välisessä vertailussa 
edellytyksenä on, että tiedot on kerätty ja raportoitu vertailukelpoisina. 
Terveydenedistämisaktiivisuuden tulkinta on kehittynyt TedBM-hankkeen 
edetessä. Vuoden 2009 kuluessa on päädytty seitsemään toisiaan täydentävään 
näkökulmaan (taulukko 3). Alun perin viitekehyksessä oli kuusi ulottuvuutta. 
Kertyneitä aineistoja analysoitaessa kuitenkin huomattiin, että seitsemäs ulottu-
vuus ”terveyden edistämisen ydintehtävät” on välttämätön. Tällöin viitekehyk-
sessä ovat johtamisen lisäksi selkeämmin mukana myös keskeiset käytännön toi-
minnat ja niiden volyymit. 
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TAuLuKKo 3. Terveydenedistämisaktiivisuuden seitsemän ulottuvuutta. Alustava sovellus 
suomalaiseen kuntaan.
Ulottuvuudet Kuvaus
Sitoutuminen Sitoutuminen tavoitteisiin ja toimintaan näkyy 1) useamman vuoden 
kattavissa strategia- ja ohjelma-asiakirjoissa, 2) toimialan vuosittai-
sissa talous- ja toimintasuunnitelmissa, 3) vastuuväestöjen määritte-
lyssä (usein perusväestön lisäksi on erikseen tarkasteltava asiakkaita 
ja henkilöstöä), 4) keskeisten kansallisten ohjelmien ja suositusten 
hyödyntämisessä luottamushenkilöhallinnossa sekä  
5) väestön terveyden edistämistavoitteiden ja niiden toteutumisen 
kirjaamisessa toiminta- ja taloussuunnitelmassa ja kuntakertomuk-
sessa.
Johtaminen Johtamisen vastuutahoja ovat kunnan ja sen toimiyksikköjen 
johtoryhmät ja johtavat toimihenkilöt. Systemaattista johtamista 
kuvaavat toimeenpanosuunnitelmat, terveyden edistämisen ydin-
prosessien omistajuuden määrittely, terveysvaikutusten ennakkoar-
viointi päätösten valmistelussa, tavoitteiden toteutumisen seuranta 
ja raportointi määräajoin luottamushenkilöhallinnolle ja vastuuvä-
estöille. Kuntatarkastuksessa seurataan vuosittain väestöterveyden 
edistämistavoitteiden toteutumista.
Väestön  
terveysseuranta ja 
tarveanalyysi
Kansanterveyslain mukaan (14 §) kunnat seuraavat vastuuväestö-
jensä terveydentilaa ja siihen vaikuttavia tekijöitä väestöryhmittäin. 
Seurantaan sisältyy myös tulosten tulkinta ja tarveanalyysi väestöta-
solla.
Voimavarat ja  
osaaminen
Henkilöstön ja muiden voimavarojen mitoitus ja osaaminen perustu-
vat vastuuväestön terveydentilan seurannasta johdettuun tarveana-
lyysiin ja mahdollistavat väestöterveyden edistämisen ydinprosessien 
ja niihin sisältyvien yhteisten hyvien käytäntöjen toteutumisen. 
Kunnan talousarviossa on terveydenhoitopalvelujen lisäksi erityinen 
määräraha hallintokuntien/hallintoyksikköjen yhteistyöhön väestön 
terveyden edistämisessä. Jokaiselle terveyden edistämisen ydinpro-
sessille osoitetaan kohtuullinen oma määräraha.
Ohjelmat ja yhteiset 
käytännöt 
Väestön terveyden edistämisen lakisääteisten tehtävien ja muiden 
ydinprosessien kuntakohtaisten sovellutusten kuvaus, yhteiset käy-
tännöt toiminnassa ja sen raportoinnissa.
Osallisuus Kunnan toiminta väestön terveyden edistämiseksi ja siihen osoite-
tut voimavarat kuvataan niin, että kuntalaisilla on mahdollisuus 
tutustua tavoitteisiin, ydinprosesseihin ja voimavaroihin ja verrata 
kunnan toimintaa valtakunnallisiin suosituksiin. Kaikissa toiminnois-
sa on varmistettu, että vastuuväestöjen edustajia kuullaan ja heillä 
on mahdollisuus osallistua toiminnan kehittämiseen ja arviointiin.
Terveyden  
edistämisen  
ydintehtävät
Toimialakohtaisesti määritettävät terveyden edistämisen ydinteh-
tävät, jotka jokaisessa kunnassa tulee toteuttaa. Kuvaa toiminnan 
kattavuutta ja volyymiä. 
143
  Väestön terveyden edistäminen kunnan tehtävänä
Mikä takaa vertailukelpoisen tiedon? 
Alusta alkaen on pidetty tärkeänä, että kehitettävän tietojärjestelmän tulee tukea 
kunnissa sisäistä arviointia ja vertailukehittämistä. Jotta tässä onnistuttaisiin, tie-
tosisältöjen määrittely, tiedon keruu ja raportointi tulee järjestää niin, että ko-
ko prosessi koetaan kunnissa hyödylliseksi. Samalla tietojen tulisi mahdollistaa 
myös ulkoinen arviointi ja kansallisten toimintatavoitteiden seuranta. Ulkoisen 
arvioinnin keskeisiä kriteereitä ovat alueiden ja väestöryhmien välinen tasa-arvo 
ja oikeudenmukaisuus. Niiden tarkastelu on mahdollista ainoastaan silloin, kun 
koko maasta saadaan vertailukelpoista tietoa.
Tietojen keräämisessä tulee toimipaikkojen kuormituksen minimoimisen 
yhdistyä määräajoin toistuvaan päivittämiseen. Sopimuksilla yhteisistä käytän-
nöistä on varmistettava vertailukelpoisuus toimipaikkojen välillä. Kuntien joh-
tamisen ja asiakastyön tietojärjestelmiä olisi kehittävä tukemaan vertailukelpoi-
sen tiedon keräämistä ja raportointia.
Kun vertailukelpoisen tiedon tuottaminen väistämättä merkitsee lisätyö-
tä, on oikeutettua kysyä, kuka tästä viime kädessä hyötyy. Keskeinen tavoite on 
toiminnan tekeminen näkyväksi ja sen kuvaaminen niin, että tieto toiminnas-
ta voidaan tiivistää välttämättömään ydintietoon. Samalla tavalla tulisi kuvata 
myös voimavaroja. Kun toiminnasta ja voimavaroista saadaan ajan tasalla ole-
vaa tietoa, pitäisi arkityön tulla helpommaksi. On myös mahdollista jokaisessa 
toimintayksikössä paremmin mitoittaa toisiinsa tarpeet, hyvät yhteiset käytän-
nöt ja voimavarat. Johtaminen voi laajentua taloudesta enemmän myös sisällön 
suuntaan. Tämän mahdollistavan tiedon keräämisestä hyötyvät sekä perustason 
työntekijät että lähityönjohto. 
Kun samanaikaisesti seurataan kunkin hallinnollisen yksikön vastuulla ole-
van väestön hyvinvointia ja terveyttä, päästään arvioimaan toiminnan vaiku-
tuksia. Näin voitaisiin siirtyä tuottavuudesta tehokkuuden suuntaan. Kaiken 
kaikkiaan hyödyntäjiä ovat samanaikaisesti kuntalaiset, kunnat, koulut ja op-
pilaitokset, terveyskeskukset, lääninhallitukset, ministeriöt ja niiden tutkimus-
laitokset sekä yliopistojen tutkijaryhmät. Erityisesti kuntalaisten näkökulmasta 
voidaan puhua sekä läpinäkyvyydestä että tilivelvollisuudesta. Vertailukelpoinen 
ja helposti saatavilla oleva tieto oman kunnan toiminnasta mahdollistaa myös 
aktiivisen osallistumisen.
Tavoitteena on jatkuvasti toimiva, päivittyvä tietojärjestelmä. Tällöin kehit-
tämistyön ydinkysymys on: mikä on se pienin mahdollinen tietomäärä (tun-
nuslukujen joukko), jolla voidaan kuvata riittävän luotettavasti ja kattavas-
ti terveyden ja hyvinvoinnin edistämistä kunnan keskeisissä toiminnoissa niin, 
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että keskinäinen vertailukehittäminen ja laajempi (myös kansallinen) vertailu-
analyysi mahdollistuvat? Tutkimus- ja kehittämistyön haasteet ovat muuttu-
vassa kuntakentässä jatkuvia. Käytännössä tämä tarkoittaa, että järjestelmän yl-
läpidon ja kehittämisen tulisi kuulua keskeisen valtakunnallisen tutkimus- ja 
kehittämisinstituution ydintehtäviin. 
Vertailukelpoisen tiedon välttämättömänä edellytyksenä on, että ilmiöillä ja 
toiminnoilla on yhteinen tulkinta ja määrittely ja että niistä tietoa kirjattaessa 
kunnan tietojärjestelmiin tai vastattaessa kyselyyn noudatetaan yhteisesti sovit-
tuja, kirjattuja käytäntöjä. Toinen välttämätön edellytys on tosiasialuonteisuus. 
Tiedon tulisi olla sama riippumatta siitä, kuka sen kyseisessä organisaatiossa kir-
jaa. Näistä vaatimuksista seuraa, että tunnusluvut ovat käytännössä useimmiten 
lukumäärätietoa kuten prosenttilukuja tai toimintayksikön vastuuväestöön suh-
teutettuja indikaattoreita. 
On huomattava, että terveyden edistämisessä organisaatioilla on usein sa-
manaikaisesti useita vastuuväestöjä, kuten toimialueen väestö, asiakkaat ja hen-
kilöstö. Tästä hyvä esimerkki on koulutus. Kunnan näkökulmasta vastuuväestöjä 
ovat kunnassa sijaitsevien oppilaitosten oppilaat ja opiskelijat, koulu- ja opiske-
luikäinen väestö ja myös koulujen ja oppilaitosten henkilöstö. Perusopetukses-
sa tämän lisäksi myös oppilaiden vanhemmat ja laajemmin perheet voidaan tul-
kita yhdeksi vastuuväestöksi. Väestöön suhteutettuja tunnuslukuja laskettaessa 
ja tulkittaessa onkin tärkeää aina määritellä ja selvittää, mitä vastuuväestöä on 
käytetty.
Kaikista tärkeistä asioista ei kuitenkaan saada lukumäärätietoa. Tunnusluvut 
voivat perustua myös yhteiseen sopimukseen esimerkiksi toiminnan keskeisiä 
suuntautumisia kuvaavista luokista. Näin voidaan saada kohtuullisen luotetta-
vaa, joskin aina myös hieman tulkintaan perustuvaa tietoa, esimerkiksi perus-
koulujen oppilashuoltoryhmien kokonaistyöpanoksen jakautumisesta erilaisiin 
tehtäviin (ks. Rimpelä ym. 2007).
Vertailukelpoisen tiedon kerääminen lähestyy käytännössä tuotteistamis-
ta. Tietosisällön määrittely edellyttää ensin yhteisen käytännön selkiyttämistä 
ja seuraavaksi sen kuvaamista niin, että mittaaminen on mahdollista. Vertailu-
tietohankkeessa lähdetäänkin siitä, että terveyttä edistävän toiminnan tuotteis-
taminen kunnassa on hyvä tavoite ja suorastaan välttämättömyys. Kun tuot-
teistaminen tehdään avaintoimijoiden yhteistyönä, tulos vastaa paremmin 
hyvinvointityön sisäistä logiikkaa kuin pelkästään talouden seurannan ehdoilla 
tehty tuotteistaminen.
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Kansallisesti kattavan ja vertailukelpoisen tiedon kerääminen tulee mahdol-
liseksi, kun edellä mainitut ehdot täyttyvät. Nykytilanteesta systemaattisesti ker-
tyvään hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen vertaistietoon on vielä matkaa. 
Vain harvoissa toiminnoissa ovat yhteiset hyvät käytännöt niin vakiintuneita, 
että kunnista saadut tiedot olisivat riittävän vertailukelpoisia. Vaikka tämä tie-
detäänkin, on silti perusteltua pyrkiä keräämään vertailukelpoista tietoa tär-
keimmistä teemoista ja raportoimaan sitä mahdollisimman laajasti kuntien, 
ammattihenkilöstön ja kuntalaisten käyttöön. Vuosien kuluessa yhä useammat 
kunnat omaksuvat yhteiset käytännöt tietojen keräämisessä ja tallentamisessa ja 
alkavat myös hyödyntää niitä omassa johtamisessaan. Näin tietojärjestelmä vä-
hitellen täydentyy.
Esimerkkejä kehitystyöstä
Kuntien kaikkien toimialojen ottaminen kehittämistyön kohteiksi ei ollut käy-
tännössä mahdollista niillä voimavaroilla, joita TedBM-hankkeella oli käytet-
tävissä toiminnan käynnistyessä vuonna 2006. Tehtävä jaettiin osahankkeisiin, 
joista keskeisimmät ovat olleet
• Terveyden edistäminen kunnan strategisessa johtamisessa
• Terveyden edistäminen oppimisyhteisöissä (peruskoulu, lukio, ammatillinen 
oppilaitos)
• Terveyden edistäminen lasten ja nuorten ehkäisevissä palveluissa 
• Terveyden edistäminen erikoissairaanhoidossa
• Terveyden liikuntapalveluissa
• Tiedonhallinta sekä tunnuslukujen kehittäminen ja raportointi
• Tilastotietojen jalostaminen tunnusluvuiksi (terveydenhoitajatiedot kuntien 
palkkatilastosta, lasten ja nuorten lääkärissäkäynnit, yms.)
Tavoitteena on ollut, että hankkeen ensimmäisen toimintakauden päättyessä 
– vuoden 2010 alussa – voitaisiin ottaa jatkuvaan käyttöön ainakin yhden osa-
hankkeen tuottamia terveydenedistämisaktiivisuuden tunnuslukuja.
Alun perin tarkoituksena oli raportoida tunnusluvut Stakesin SOTKA-netin 
kautta. Keväällä 2008 edettiin testivaiheeseen. Syksyn 2008 kuluessa päädyttiin 
kuitenkin kehittämään raportointia omana kokonaisuutena Cognos-työkalu-
jen avulla. Vuoden 2009 kuluessa on THL:ssa rakennettu Cognosiin mallipoh-
jat TedBM-ulottuvuuksille. Tarkoituksena on, että tietokannassa ovat alkuperäi-
set yksikkökohtaiset tiedot, joita käyttäjä pääsee katsomaan sopivaksi katsotulle 
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tasolle saakka. Ensimmäiset sovellutukset on tehty terveyskeskusten terveyden-
edistämisaktiivisuutta kuvaavilla tunnusluvuille.
Terveydenedistämisaktiivisuuden ulottuvuudet ovat käsitteitä, jotka on jaet-
tu edelleen osa-alueisiin. Tarkoituksena on, että ulottuvuudet ovat samalla taval-
la määriteltyjä ja tulkittavissa riippumatta siitä, mitä kunnan hallinnonalaa tai 
muuta toimintayksikköä tarkastellaan. Osiot ovat erityisiä ja määräytyvät kul-
loinkin tutkittavana olevasta toimintayksiköstä. Esimerkiksi terveyskeskuksia 
(kunnan perusterveydenhuoltoa) sitoutumisen näkökulmasta kuvaava tunnus-
luku rakentuu neljästä osiosta: 
1) Luottamushenkilöhallinnon sitoutuminen
2) Johtoryhmän sitoutuminen
3) Terveys 2015 -tavoitteet ja 
4) Kuntatarkastus. 
Jokaisen osion perustana on useisiin kysymyksiin saadut vastaukset, joista 
lasketaan summapistemäärät. Kunkin osion summapistemäärä on jaettu teo-
reettisella maksimilla (hyvä laatu). Näin osioilla on sama paino tunnusluvus-
sa. Kun osioista lasketaan keskiarvo ja kerrotaan se sadalla, saadaan tunnuslu-
kuja asteikolla 0–100. Jos yksittäisen terveyskeskuksen arvo on esimerkiksi 60, 
tarkoittaa se 60 % kyseisen mittarin ihannearvosta (= tavoiteltava hyvä laatu). 
Kuviossa 1. esitetty esimerkki perustuu terveyskeskuksille vuonna 2008 tehdyn 
tutkimuksen aineistoon. Kuviossa on vertailtu toisiinsa x kaupungin terveyskes-
kuksen tunnuslukuja.
Väestön terveyden edistäminen terveyskeskuksessa 2008 -tutkimusta valmis-
teltaessa ydintoiminnat eivät vielä olleet mukana terveydenedistämisaktiivisuu-
den viitekehyksessä. Väestön, asiakkaiden ja potilaiden osallisuutta oli tarkoitus 
mitata. Tutkimusta valmisteltaessa ei kuitenkaan löydetty osallisuutta siinä mää-
rin, että sitä olisi voitu mitata kaikille terveyskeskuksille osoitetussa kyselyssä.
Kuvion 1 uloin kehä kuvaa tunnuslukujen ihannetasoa (= 100 %). Terveys-
keskus B saavutti tämän tason johtamisessa ja seurannassa ja oli sitoutumisessa-
kin lähellä. Samassa terveyskeskuksessa voimavarojen tunnusluku oli kuitenkin 
vain hieman yli 40 %.  Terveyskeskus D:n tunnusluvut olivat muuten edellä mai-
nittua pienempiä, mutta voimavarat selvästi paremmalla tasolla. Vaikka tutki-
mus- ja kehitystyön nykyisessä vaiheessa määrittelyssä, tietojen keruussa ja siten 
myös vertailukelpoisuudessa on vielä paljon kehitettävää, tämä esimerkki ha-
vainnollistaa valmistumassa olevan vertaistietojärjestelmän rakentumista ja tu-
loksia.  
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KuVio 1. Esimerkkejä terveyskeskusten terveydenedistämisaktiivisuutta kuudesta eri 
näkökulmasta kuvaavista tunnusluvuista.
Sitoutuminen
Johtaminen
Seuranta
Yhteiset käytännöt
Voimavarat
Osallisuus
A
B
C
D
E
0
20
40
60
80
100
Terveyskeskukset
Lähde: Rimpelä ym. 2009
Tavoitteena tiedolla johtaminen ja toiminnan  
läpinäkyvyys
Terveyden edistämisen vertaistietojärjestelmän kehittäminen tarkoittaa käytän-
nössä tiedonhallinnan ja tiedolla johtamisen kehittämistä kunnissa. Kuntara-
kenne muuttuu, palvelujen tuotanto- ja organisointitavat muuttuvat ja palveluja 
ostetaan yhä enemmän yksityiseltä sektorilta. Monituottajuus haastaa yhä enem-
män kuntajohtamista ja sitä tukevaa tiedonkeruuta. Kun toiminta pirstoutuu 
yhä pienempiin osiin, on vaarana, että toiminnasta ei missään kerry kokonais-
kuvaa. Tämän huolen ajankohtaisuus on äskettäin todettu mm. terveyskeskuk-
sille tehdyssä tutkimuksessa (Rimpelä ym. 2009). Edes kuntien perusterveyden-
huollon sisällä ei ole nähtävissä selkeätä kokonaisvastuuta ja johtamista väestön 
terveyden edistämisestä. Toiminnot on vastuutettu erillisiksi palveluiksi. Käy-
tännössä tämä tarkoittaa, että kukaan ei huolehdi siitä, millainen kokonaisuus 
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yksittäisistä toiminnoista koostuu ja ovatko kaikki keskeiset tehtävät asianmu-
kaisesti hallinnassa. 
Terveyden edistämisen vertailutietojärjestelmän kehittäminen osaltaan pyr-
kii vastaamaan tähän haasteeseen ja auttamaan kuntia näkemään väestönsä ter-
veyden edistämisen kokonaisuutena. Ei ole tarkoituksenmukaista, että jokainen 
kunta kehittää omaa sovellutustaan. Yhteinen viitekehys ja yhdenmukainen tie-
donkeruu sekä -raportointi antavat kunnille ja niiden asukkaille mahdollisuu-
den verrata oman kunnan toimintaa toisiin kuntiin ja myös valtakunnallisesti 
asetettuihin tavoitteisiin. Samalla näin kuntatasolle kertyvät ja samalla vertai-
lukelpoiset tiedot osoittavat oman toiminnan kehittämiskohteita ja edistävät 
hallintorajat ylittävää kokonaisvaltaista johtamista ja koordinaatiota väestön 
tervey den edistämisessä. 
Suomessa on pyritty vahvistamaan kunnallista itsehallintoa, ja tästä näkö-
kulmasta voidaan kysyä, miten koko maata kattavan vertailutietokannan kehit-
täminen suhtautuu kunnalliseen itsehallintoon. On huomattava, että tässä ke-
hitystyössä ei ole lainkaan otettu kantaa kunnan toiminnan sisältöön eikä edes 
kunnan asettamiin tavoitteisiin. Terveydenedistämisaktiivisuuden vertailutieto-
kanta keskittyy kuvaamiseen. Sitä voidaan pitää peilinä, josta kunta voi tarkas-
tella omaa toimintaa suhteessa muihin kuntiin. Kyseessä on siis tekninen tie-
tojärjestelmä, joka mahdollistaa läpinäkyvyyden, mutta jättää edelleen kunnan 
harkittavaksi, millaisia johtopäätöksiä se tekee tämän tiedon saatuaan. Tervey-
denedistämisaktiivisuuden vertailutietokanta ei siis kavenna kuntien itsehallin-
toa, mutta kylläkin mahdollistaa kuntalaisille toiminnan läpinäkyvyyden ja voi 
sitä kautta sekä lisätä kuntalaisten aktiivisuutta että osaltaan vahvistaa luotta-
mushenkilö- ja asiantuntijajohdon tilivelvollisuutta.
Tutkimus- ja kehitystyön jatkaminen välttämätöntä
Terveyden edistämisen vertaistietojärjestelmän tutkimus- ja kehitystyö on osoit-
tautunut huomattavasti ennakoitua haastavammaksi tehtäväksi. Vaikka kan-
sainvälistä kirjallisuutta on jo melko paljon, kehitystyötä, jossa yksikkönä on ol-
lut julkisen hallinnon organisaatio, on tehty vähän. Suomessa kuntien toiminta 
on yhä enemmän eriytynyttä. Yhteisesti sovitut määrittelyt ja niihin perustuvat 
tiedonkeruut keskittyvät talouteen. Toiminnan kuvaaminen vertailukelpoisella 
tiedolla on tullut ajankohtaiseksi vasta viime vuosina. Toimintaa ja voimava-
roja kuvaavien tunnuslukujen vertailukelpoisuuden varmistamisessa tarvitaan 
samanlaista valtakunnallista määrittelyjärjestelmää, joka on jo vakiintunut so-
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siaali- ja terveydenhuollon asiakastietojärjestelmissä (THL:n koodistopalvelu). 
Kertyneitä tietoja tulee myös avoimen raportoinnin rinnalla jatkuvasti käyttää 
tutkimusaineistoina ja tällä tavalla osoittaa, että ne ovat monella tavalla arvok-
kaita. Kun kunnat saavat jatkuvasti palautetta tuottamistaan tiedoista, niiden 
luotettavuus vähitellen paranee.
TedBM-hankkeen ensimmäisen neljän vuoden tavoitteena oli kehittää kun-
tien toimintaa väestönsä terveyden edistämisessä kuvaavalle vertaistietojärjestel-
mälle käsitteellinen perusta sekä rakentaa ensimmäiset sovellutukset tietojen ke-
räämiseksi ja tulostamiseksi. Vaikka työ on edennyt ennakoitua hitaammin, on 
ehdotus teoreettiseksi perustaksi valmistunut ja ensimmäiset kuntien peruster-
veydenhuoltoa ja perusopetusta kuvaavat tunnusluvut valmistuneet testauskäyt-
töön. Ensimmäiset palautteet ovat olleet pääosin rohkaisevia.
Oman erityisen haasteensa tuottaa kuntakentän hallinnollisten ratkaisujen 
ja myös toiminnan jatkuva kehitys ja muuttuminen. Tämä vaatii terveydenedis-
tämisaktiivisuuden tunnuslukujen määrittelyn, tietojen keruun, raportoinnin 
ja tulkinnan jatkuvaa tutkimus- ja kehittämistyötä. Terveydenedistämisaktiivi-
suutta kuvaavien tunnuslukujen rutiininomaisen keräämisen ja tulostamisen 
kattaessa vähitellen laajenevan osuuden kuntien toiminnasta tarvitaan riittä-
vää ja jatkuvaa panostusta tutkimus- ja kehitystyöhön sekä tietojärjestelmän uu-
distamiseksi että sen tulosten hyödyntämiseksi. Kun toiminnan ja voimavaro-
jen vertailukelpoinen kuvaaminen tehostuu, tulee vähitellen mahdolliseksi myös 
vaikutusten tunnistaminen, ensin tutkimusasetelmissa ja myöhemmin myös jat-
kuvassa seurannassa.  
Ensimmäiset kuntien terveyden edistämisaktiivisuutta kuvaavat tunnuslu-
vut ovat tietokannassa ja niiden tarkastelun mahdollistuva käyttöliittymä avau-
tuu vuoden 2010 alkupuolella. Tämän lisäksi voidaan todeta, että kertyneiden 
aineistojen analyysissa on saatu jo varsin luotettavan tuntuisia tuloksia. Kaikis-
sa teemoissa, toiminnoissa ja voimavaramittauksissa ovat kuntien väliset erot ol-
leet suuria. Perusterveydenhuollon ja perusopetuksen yksityiskohtaisemmassa 
tarkastelussa on varmistunut, että tarvitaan välttämättä useiden näkökulmien – 
ainakin seitsemän – samanaikaista mittaamista kokonaiskuvan saavuttamiseksi. 
Sitoutuminen ja johtaminen ovat olleet vain heikossa yhteydessä voimavaroihin. 
Tämä tarkoittaa käytännössä, että vahvakaan strateginen sitoutuminen väestön 
terveyden edistämiseen kunnassa ei näytä vaikuttavan päätöksiin toimintaan 
osoitetuissa voimavaroissa. Kodin ja oppilaiden osallisuus perusopetuksessa on 
lukuisista kehittämishankkeista huolimatta edelleen varsin vaatimattomalla ta-
solla (Rimpelä ym. 2007; 2010) ja perusterveydenhuollossa sitä on niin vähän, 
että mittaaminen ei ole ollut mahdollista. (Rimpelä ym. 2010.)
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